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INTRODUCCION

El embarazo, parto y puerperio a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial
de gran trascendencia, pero en las adolescentes interesa atin mas desde este punto
de vista, por los riesgos que conlleva para del binomio madre-hijo; puede producir
complicaciones invalidantes definitivas para el futuro de |la adolescente y representa
un desafio para el sistema general de seguridad social, pues son principalmente
las instituciones de salud publica, las que, al prestar atencion a las adolescentes
embarazadas, investigan y reflexionan mas sobre la problematica que representa el
embarazo, principalmente el “no-deseado”.(1)

Una de las situaciones que genera mayores complicaciones para el binomio madre-
hijo es la desnutricién materna previay la escasa capacidad de respuesta de la madre
adolescente ante las demandas de la gestacion. La valoracion nutricional constituye
el eje fundamental de este trabajo, como un aporte a la toma de decisiones a nivel
local a favor de la prevencion de la morbimortalidad materna y perinatal (2)

Se enfatiza en la importancia de valorar el estado nutricional materno durante el
control prenatal como una accién especifica en la lucha por defender la calidad de
vida de las madres y de sus hijos. Durante el control prenatal, de modo tradicional
se utiliza la curva de ganancia de peso para sugerir el crecimiento del feto, pero
no se analizan los otros indicadores existentes, que permiten detectar de forma
oportuna las deficiencias nutricionales maternas. Dado el marcado compromiso de
la situacién nutricional en la evolucién del embarazo, es urgente aprovechar las
herramientas disponibles y optimizar su utilizacidon, pues la mayoria de indicadores
antropométricos y bioldgicos se registran en la historia perinatal y se encuentran al
alcance del profesional responsable de |a atencidn de la gestante (3)

Se presentan resultados de un trabajo descriptivo de valoraciéon nutricional a
partir del analisis de los marcadores biolégicos y las medidas antropométricas
tradicionales, de 150 gestantes adolescentes, menores de 20 afios, consultantes
de la ESE Salud Pereira durante el trimestre marzo a mayo de 2009, para lo cual se
valoro el indice de masa corporal (IMC) pregestacional y el estado nutricional segun
el trimestre de la gestacién, utilizando el nomograma; estos datos se relacionaron
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con las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién y con el nivel de seguridad
alimentaria en el hogar, medido a través de la escala caribefia y latinoamericana
de seguridad alimentaria (ECLSA)(4). La valoracién nutricional realizada, permite
reconocer las bondades de |a ELCSA y valida la importancia de fomentarla durante
el control prenatal. De igual manera, se brindan elementos de decisién tendientes
a mejorar la calidad del diagnéstico nutricional de la gestante.




1. EL PROBLEMA

En la actualidad Colombia estd pasando por un proceso de transformacién politica,
administrativa y fiscal como respuesta al cambio en las politicas internacionales;
estas reformas tienen repercusion en todos los sectores sociales y en salud son muy
importantes, si se considera que para el desarrollo de un pais es necesario que su
capital humano, la poblacion de todos los grupos de edad, goce de bienestar. En este
sentido, los adolescentes se han convertido en un grupo numéricamente importante
al comienzo de este siglo. Actualmente este grupo representa aproximadamente una
cuarta parte de la poblacién total de los paises de América Latina y el Caribe.(5)

El crecimiento poblacional se acompafia de una proporcidon cada vez mayor de
adolescentes que se embarazan. En Colombia, segun la ENDS-2005 en los ultimos
afhos viene aumentando latasade fecundidad en adolescentes, mientras que en 1990
se estimd en 70 por mil, en 1995 subid a 89 y en el 2005 se estimé en 90 por mil; una
de cada cinco mujeres de 15 a 19 afios habia estado alguna vez embarazada: 16%
ya eran madres y 4% esperaba su primer hijo. Este aumento de adolescentes que se
embarazan es considerado como un problema social que se agrava cuando ocurre
en menores de 15 anos, siendo este grupo el mas vulnerable por las implicaciones
relacionadas con su crecimiento fisico y su situacion nutricional, ademas de aquellas
inherentes a la madurez psicolédgica, al abandono familiar, a los desajustes en su
estabilidad social y econdmica como la pérdida de la escolaridad y el subempleo.

Desde el punto de vista sociocultural la gestacién adolescente conlleva a problemas
familiares que pueden ser tan dafiinos como las mismas complicaciones médicas;
el rechazo, el abandono, la discriminacion familiar y social, que hacen parte del
escenario que rodea la gestante adolescente, la enfrentan al hambre, a la escasez
de recursos para cubrir sus requerimientos basicos y al deterioro nutricional. A su
vez, la situacion nutricional antes y durante el embarazo se convierte en uno de los
determinantes de los riesgos de mortalidad materna, mortalidad fetal intrauterina,
terminacién temprana del embarazo, complicaciones del parto, mortalidad perinatal
e infantil y bajo peso al nacimiento.(6)

Una clara demostracion de que el problema nutricional de la gestante adolescente
involucra a todos paisesy atodos los sectores sociales, esta expresada en las metas de
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desarrollo para el milenio, las cuales colocan en los primeros lugares la erradicacion
del hambre y la pobreza, la salud materna, y la salud sexual y reproductiva.

En Risaralda, segun la Segln la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del 2005,
en el departamento de Risaralda la proporcién de adolescentes embarazadas
habia pasado de 19 a 25 %. El porcentaje de nacimientos cuyas madres recibieron
atencion médica o de enfermeria durante el embarazo fue de 98%, la atencién
institucional del parto 99% y a pesar de estas cifras se reportaron casos de sifilis
congénita, afecciones maternas, perinatales y del recién nacido, més frecuentes en
menores de 20 afios, y sobre todo en el grupo de edad méas cercano a la menarca,
en las menores de 15 afios. (7)

Autores como Vasquez — Guerra y Herrrera mencionan a Dickens y Allison, quienes
al extenderse en consideraciones sobre la situacién de la adolescente embarazada,
plantean que este problema representa en parte “el fracaso de la sociedad, el hogar,
la escuela, la iglesia y las autoridades sanitarias, en la previsién de una ensefianza
sexual”(8). El desfase bioldgico, psicolégico y social, sefialado en las situaciones
antes mencionadas, es a lo que Deschamps llama ‘la vulnerabilidad social de la
adolescente”.(9) La gestante adolescente en Colombia, vive su situacién en un
contexto nacional de pobreza, violencia, desplazamiento forzado, narcotrafico, y
desestructuracién familiar, que son determinantes en la evolucién de la gestacién v
en las condiciones de nacimiento de su hijo.

El requerimiento de atencion como adolescentes y como gestantes, se potencia
en la gestacion adolescente y, es de suma importancia desarrollar e implementar
proyectos de investigacion que permitan la consolidacién de las necesidades de
atencién y el seguimiento y monitorizacién de las actividades que se desarrollan con
el grupo de las gestantes adolescentes desde todos los sectores de intervencidn.
Los cambios multisectoriales orientados a lograr los objetivos del milenio en
salud materna y nutricion deben trascender, innovando en sus organizaciones
con modelos de desarrollo social que busquen la equidad, la calidad v la eficiencia
y mejoren los indicadores de salud de este grupo, estableciendo las prioridades
respectivas en cada sector politico y social.(10) La evaluacién integral del estado
nutricional materno y el seguimiento respectivo, se resalta de manera permanente
en la discusién de prioridades en salud publica. Implica insumos y recursos humanos
no disponibles en todos los niveles de atencién.



El problema

La evaluacién integral, biolégica, psicolégica y social del estado nutricional de la
gestante debe formar parte fundamental del control prenatal. Lo observado es que
durante la atencién que se registra en la historia clinica perinatal se consideran
Unicamente aspectos de las dimensiones bioldgica y psicologica de la gestante
adolescente y atin disponiendo de estos datos, no se realiza una adecuada utilizacién
de los mismos, no se generan los indicadores antropométricos que permiten valorar
el estado nutricional y no se relacionan los mismos con los marcadores biolégicos, o
con la ingesta de micronutrientes esenciales, y, en los pocos casos que se detectan,
no se dispone de una infraestructura social que muestre el propdsito real de
intervenirlos oportunamente. De igual manera, los registros de la historia clinica
perinatal minimizan la importancia de lo social, que es determinante en la evolucion
de la gestacion. Todo esto lleva a que se perpetue el problema de la desnutricion
materna y sus consecuencias.

La reevaluacioén periddica de los indicadores de salud y sus determinantes, a nivel
mundial, ha permitido la inclusién de la seguridad alimentaria como una politica que
debe ser acogida e implementada por todos los paises, en el marco de la primera
meta definida en los objetivos de desarrollo del milenio. Segun la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién (FAO), lograr la seguridad
alimentaria incluye garantizar un suministro alimentario seguro y nutricionalmente
adecuado a nivel nacional y de los hogares, un grado razonable de estabilidad en
el suministro alimentario durante el afio y en todos los afios y acceso a suficientes
alimentos en cada hogar para satisfacer las necesidades de todos.(11)

Esta politica nacional, ha sido establecida como prioridad en la agenda de desarrollo
departamental y municipal. Por su parte, Risaralda adelanta el proyecto “Risaralda
invierte en seguridad alimentaria - RISA”(12) destinado a promover un adecuado
estado nutricional en grupos de poblacién pobre y vulnerable, y contempla la
valoracién nutricional, la realizacién de un plan alimentario adecuado a poblacién
seleccionada e inscrita y el desarrollo de programas educativos en nutricion y
alimentacion saludable.

Frente a lo expresado, resulta imperante disefiar y validar métodos y/o herramientas
efectivas, de bajo costo y de facil y rapida aplicacion para la evaluacién nutricional
integral de las gestantes adolescentes con el objeto de considerar acciones
tempranas para la solucién de la problematica alimentario-nutricional de este
grupo poblacional.




El problema

Ante la imperiosa necesidad de obtener una visién consolidada a través de diversas
herramientas de valoracion nutricional que integre el andlisis de indicadores
antropomeétricos, marcadores biolégicos, ingesta de micronutrientes y medicidn
de seguridad alimentaria, que pueda ser utilizada por los diferentes sectores para
la intervencién de esta problematica, se planteé como pregunta de investigacién:
¢Cudl es el estado nutricional y el nivel de seguridad alimentaria de un grupo de
gestantes adolescentes que asisten a control prenatal a las instituciones de la ESE
Salud Pereira durante el primer semestre del afio 2009?




2. ANTECEDENTES
INVESTIGATIVOS SOBRE EL TEMA

A nivel mundial, la poblacion de adolescentes asciende a mas de 1.000 millones
y en los paises en desarrollo, una de cada cuatro personas es adolescente, a
diferencia de una de cada siete en los paises desarrollados. En América Latina
millones de mujeres adolescentes se embarazan trayendo como consecuencia
problemas bioldgicos psicoldgicos, econdmicos y sociales entre otros, ademas de
las dificultades adicionales a los productos de relaciones incestuosas e incluso
violaciones, que transforman el embarazo en una situacién aun mas negativa, lo que
trae como resultado entre otros, el aumento en el niumero de abortos provocados
cuya prevalencia es dificil de calcular y/o la posible muerte materna; esta ultima
constituye un enorme problema social que también recae sobre el sistema de salud
especialmente el plblico.(13)

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho de gran trascendencia y afecta
todas las dimensiones de la vida de la mujer, la pareja y la familia; en la adolescencia
cobra mayor importancia por los riesgos que puede conllevar para del binomio
madre-hijo, ademas puede producir complicaciones invalidantes definitivas para
el futuro en los planos organico, social y psicolégico de las madres. La UNICEF
resalta que la adolescencia y la maternidad representan un reto grande en la vida
de la mujer pues genera situaciones adversas para la salud de la madre y la de su
hijo.(13) Las circunstancias sociales y econdmicas desfavorables que puedan rodear
a la gestante adolescente representan un riesgo adicional desde el punto de vista
biolégico y nutricional.

Durante la adolescencia se experimenta un aumento acelerado de la masa
muscular, del crecimiento, lo que genera un incremento en los requerimientos para
todos los nutrientes, especialmente de &cido félico, vitamina B, y hierro. En caso
de un embarazo, el riesgo de desarrollar deficiencias se incrementa al sumarse
las necesidades para el crecimiento fetal; de esta manera se aumenta el riesgo de
complicaciones durante el embarazo.(14)

En Carabobo Venezuela, en 1997 se realizé una investigacion transversal, descriptiva,
de 214 embarazadas adolescentes y adultas, con el propésito de evaluar el estado
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de dcido félico en el primer trimestre del embarazo. Se determiné acido fdlico
sérico y eritrocitario por radioensayo. Concluyé que el embarazo esta asociado
con una disminucion de las reservas corporales de acido fdlico, lo que puede llevar
a deficiencia, especialmente en mujeres de bajo nivel socioeconémico. El grupo
estudiado presentd déficit subclinico, lo cual antes o en el primer trimestre de
embarazo es de suma importancia ya que puede alterar el crecimiento celular
incrementando el riesgo de defectos del tubo neural.(15)

En el hospital Materno Infantil de la ciudad de la Habana Cuba se realizé un
estudio prospectivo que tuvo como finalidad conocer el status de crecimiento y su
relacion con la evaluacién nutricional y antropométrica en gestantes adolescentes
captadas antes de las 14 semanas de embarazo, que fueron atendidas en la
Consulta de Nutricion del Hospital Materno Infantil “10 de Octubre” La informacién
fue recogida en modelo de encuesta y comparada con la obtenida en un grupo
control de embarazadas adultas con evaluacién nutricional normal. Se evalué el
peso concepcional y la circunferencia media del brazo. Este Gltimo indicador y la
ganancia de peso de la segunda mitad de la gestacién fueron buenos predictores
del estado nutricional materno. Se comprobé mayor recuperacion nutricional
en las adolescentes con status de crecimiento incompleto, que repercutié muy
favorablemente sobre la armonia neonatal. Se concluyé que el seguimiento
nutricional adecuado debe incluir la valoracién de estas medidas antropométricas,
poco utilizadas en la préctica cotidiana del control prenatal.(16)

El embarazo irrumpe en la vida de los adolescentes en momentos en que todavia
no alcanzan la madurez fisica y mental, a veces en circunstancias adversas, como
lo son, las carencias nutricionales u otras enfermedades, y un medio familiar poco
receptivo para aceptarlo y protegerlo. Las afecciones maternas, perinatales y del
recién nacido son mas frecuentes en las mujeres de menos de 20 afios, y sobre todo
en el grupo de edad mas cercano a la menarca, en las menores de 15 afios (8)

Colombia es uno de los paises del mundo con mayor indice de natalidad (25,60/00
habitantes) y con un 80% de la poblacién menor de 35 afios de edad. En las consultas
de obstetricia de los distintos centros asistenciales del pais, el porcentaje de
adolescentes embarazadas (19,6%) es mucho més alto que en paises desarrollados
(3,3%), contribuyendo al aumento del grupo de pacientes consideradas de alto
riesgo obstétrico, y como consecuencia, estos embarazos han pasado a constituir
un problema de salud publica. Ademas, si la adolescente se embaraza es posible
que el riesgo de desarrollar deficiencias nutricionales sea mas alto (13)
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Segun Profamilia ,(17) la fecundidad adolescente en Colombia presenté una
disminucién importante en la década de los ochenta. La Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS) de 1990, indica que durante el quinquenio 1985-1990 el
porcentaje de adolescentes de 15 a 19 afios que ya son madres paso de 14% a 10%.
Sin embargo, esta tendencia no se mantuvo en la siguiente década, y entre 1990 y
2000, la tasa de fecundidad adolescente aumentd del 10% al 15%.(18) Asi mismo,
la ENDS de 2005, indica que, en ese afio, el 16% de las adolescentes en Colombia ya
eran madres y de éstas, el 25% eran pobres.(7)

Los resultados de la ENDS para los afios 1990, 1995, 2000 y 2005 permiten identificar
y analizar cambios y tendencias en los perfiles de las madres adolescentes en
Colombia. Asi mismo, un estudio a profundidad de la ENDS del afio 2000, presenta
una vasta informacién sobre las caracteristicas de las madres adolescentes en
Colombia. Segtin la ENDS de 2005, la anemia en Colombia afecta igualmente a las
mujeres entre 13 y 49 afios de edad. El 32.8% de ellas, presenta concentraciones
inferiores a 12g/dL, por lo cual se catalogan como anémicas. Niveles semejantes
se presentan entre las adolescentes y jévenes (mujeres entre 13 a 17 afios), cuyo
grupo alcanza 32.7% y la anemia es ain mayor en madres gestantes. El 44.7% de
ellas tienen concentraciones de hemoglobina por debajo de lo establecido. La
mayor prevalencia (52.4%), se observa en el grupo de 13 a 17 afios en adolescentes
gestantes, seguido por el grupo de jévenes gestantes entre 18 a 20 afios, con 41.3%.
Sin duda alguna, la anemia es uno de los grandes problemas del pais.(19)

Un estudio descriptivo realizado en una submuestra de gestantes del Bajo Cauca
antioquefio con los objetivos de evaluar el hierro y la transferrina séricos, la
capacidad de fijacién de hierro de la transferrina y el porcentaje de saturacién de
la misma, y asociar estos indicadores con la antropometria materna y el peso al
nacer, mostraron que el hierro sérico y el porcentaje de saturacién de la transferrina
indicaron eritropoyesis deficiente en hierro y anemia, pese a que la hemoglobina
estaba por encima de 11,3 g/dL. La concentracion de hemoglobina fue menor en
las madres con IMC bajo, y el peso al nacer se correlacioné positivamente con
este indicador. Se concluyé que el hierro sérico y el porcentaje de saturacién de
la transferrina pueden ser biomarcadores del estado del hierro de mas pronta
respuesta que la hemoglobina a la deficiencia de este mineral; para mejorar el peso
de los neonatos se debe monitorizar el hierro materno y satisfacer las necesidades
de este mineral.(20) Este estudio fundamenta una clasificacion de anemia con punto
de corte de hemoglobina en 11 g/dL.
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Por otro lado, para Colombia es claro que en la gestante adolescente que no ha
completado su crecimiento, se hace necesaria una ganancia de peso superior a la
de la embarazada adulta para lograr un neonato con peso adecuado. A su vez, existe
correlacion de la ganancia de peso con el estado nutricional preconcepcional, la
paridad, el origen étnico, el estado socioeconémico, la ingesta calérica y el gasto
energético; pues cada uno de estos factores actta como covariante de |a ganancia
de peso de la madre y del producto de la concepcién.(21) Al comparar dos grupos de
gestantes adolescentes y adultas, en la ciudad de Sincelejo, con respecto a practicas
de cuidado, se encontraron diferencias estadisticamente significativas a favor de las
practicas alimentarias y nutricionales de las gestantes adultas.(22)

El embarazo en adolescentes representa también un problema de salud publica
para el departamento de Risaralda. Al respecto para el afio 2006, el 25% de nacidos
vivos lo fueron de madres entre los 10 y los 19 afios de edad, con cuatro municipios
con valores por debajo de esta cifra y diez municipios con porcentajes superiores al
promedio departamental, ocupando Apia y Santuario primeros lugares con el 32%,
seguidos de Marsella con el 31% y La Virginia con el 30%.

La mortalidad (materna, fetal tardia, neonatal) relacionada con la reproduccién de
madres entre los 10 y los 19 afios de edad. (14) Para este mismo afio, la dindmica
del desplazamiento en Risaralda, muestra que fueron expulsadas del departamento
por la violencia 1910 personas, con 974 hombres expulsados (51%) y 936 mujeres
(49%) expulsadas (Accién Social, 2007). Incluyendo e incrementando en este
grupo las gestantes adolescentes y agravando su situacién nutricional. (23) La tasa
departamental de mortalidad perinatal para el afio 2006 se ubicé en 16,8 por 1000
nacidos vivos. Con esta informacién se establece la linea de base para el afio 2007
(Cuadro 1).




Cuadro 1. Linea de base. Departamento de Risaralda Afio 2007

Indicadores Porcentaje

Porcentaje de captacion de gestantes. 93,0%

Tasa de Mortalidad Materna 35,7%
Porcentaje de parto Institucional _ 98,6%

Cobertura acumulada con Citologia 89,0%

Tasa de incidencia de VIH X100.000 habitantes. 13,3%
Municipios con estrategias de Informacién-Educacién -Capacitacién en

Salud Sexual y Reproductiva (SSR). 100%

IPS, con servicios de atencién de parto habilitado.

Municipios con programa PAISA formulado e implementado. m

Implementacién del Observatorio Satélite para VIH/SIDA. _

Fuente: Secretaria de Salud de Risaralda Plan Sectorial de salud 2008- 2011

Al realizar el analisis de poblacién por grandes grupos de edad, se tiene que para
el afio 2008, 244.029 personas (27%) son menores de 15 afios de edad, 601349
(66%), tienen entre 15 y 64 afios y 68792 (8%) son mayores de 65 afios de edad. La
tasa de mortalidad neonatal para el departamento en el afio 2006 fue de 7,0 por
1000 nacidos vivos, con un total de 91 fallecidos. El 78% de ella (5,5 por cada 1.000
nacidos vivos) se produce antes de los 7 dias de vida (Mortalidad neonatal precoz
o temprana) y el restante 22% (1,5 por cada 1.000 nacidos vivos) suceden entre el
7mo y el 28avo dia de vida (Mortalidad neonatal tardia).

Con respecto a la situacion nutricional, la prevalencias de lactancia materna
exclusiva (solo pecho) y total para el departamento fueron de 3,4 meses y 11,2
(ENDS, 2005), valores que son bajos frente a los estandares internacionales de 6
y 24 meses respectivamente. En el grupo de 10 a 17 afios, la desnutricion cronica
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fue igual al 15,3% (nacional = 16,2%) y la desnutricién global fue de 5,9% contra
un estimado nacional de 6,6% (ENDS 2005). Para el afio 2006, las deficiencias y
anemias nutricionales fueron responsables de 23 muertes en el departamento
(0,5% del total de muertes, tasa de 47,1 por 100.000 habitantes).

A nivel local, un estudio realizado en el afio 2001 por el Area Metropolitana y la
Universidad Tecnoldgica de Pereira “Situacién Nutricional y actores determinantes
en menores de 18 afios y madres gestantes de los municipios de Pereira y
Dosquebradas 2001”, mostrd que en Pereira el 63% de las gestantes presenta algun
tipo de malnutricién, tanto por déficit como por exceso. Las adolescentes gestantes
evaluadas tenian entre 1y 3 hijos nacidos vivos. El 9% sufria hipertensién arterial,
el 19% diabetes mellitas, el 14.3% reporta algin trastorno digestivo acompafiado
de bajo peso. El 69.2% tenia déficit de consumo de proteinas de origen animal,
el 76.9% déficit en la adecuacion del hierro, el 76.9% déficit en la adecuacién
de carbohidratos, déficit en consumo de vitamina A, tiamina, riboflavina y acido
ascorbico.(24)

En el marco de la politica de Seguridad Alimentaria, dentro de lo definido en el
Plan de desarrollo de Risaralda 2008-se adelanta el proyecto “RISA”: Risaralda
invierte en seguridad alimentaria. Se busca contribuir mediante la entrega de
Suplementos y Complementos Alimentarios y Nutricionales a mejorar y conservar
el estado nutricional de nifios, nifias, jovenes, madres gestantes, madres lactantes
y adultos mayores de 50 afios de edad de los niveles 1y 2 del SISBEN en condicién
de vulnerabilidad nutricional o vulneraciéon socioeconémica. Se busca que la
seguridad alimentaria sea una cultura en el departamento, mediante la formacion y
capacitacion continuada e integral en buenos habitos alimentarios y estilos de vida
saludable.(12).

Al interior de este proyecto auin no se han realizado estudios locales que permitan
establecer las prioridades reales que deben atenderse y monitorearse en la busqueda
de la seguridad alimentaria para las gestantes adolescentes. Por lo anterior y
después de consultar literatura donde se demuestra que la atencién nutricional de
la gestante adolescente es un punto critico que no ha sido explorado de manera
suficiente con indicadores nutricionales maternos y de seguridad alimentaria, se
hace necesario este estudio para focalizar la atencién y el seguimiento estricto de
aquellas situaciones que representen mayor riesgo nutricional.




3. REFERENTE CONCEPTUAL

3.1. LA ADOLESCENCIA

Para la Organizacién Mundial de la Salud, desde el punto de vista cuantitativo,
la adolescencia es aquel periodo de la vida que se extiende desde la pubertad,
situada alrededor de los 10 afios y 19 afios de edad, considerdndose dos fases,
la adolescencia temprana, de 10 a 14 afios y la adolescencia tardia, de 15 a 19
afios,(25) sin embargo, desde el punto de vista bioldgico, psicolégico y social, el
término de adolescencia estd sujeto a definiciones, analisis y consideraciones
diversas. Psicolégicamente la adolescencia es un periodo de transicién entre la
nifiez dependiente y el adulto suficiente; es una época de ajustes, que termina por
diferenciar la conducta del nifio frente al adulto. Para otros, la adolescencia es un
fenémeno psico-sociocultural unido a los cambios morfolégicos y fisiologicos que
se suceden.

La mayoria de los autores coinciden en que la pubertad, con la menarquia en
la mujer que generalmente ocurre entre los 9 y 13 afios, es el inicio biolégico
de la adolescencia. La disminucién de la edad de la menarquia es un factor que
determina la aparicion de conductas de riesgo, lo cual provoca que la vida sexual
comience en edades mas tempranas. A partir de la pubertad, la secuencia de
fenémenos biolégicos, psicoldgicos y sociales que conducen a la madurez del nifio
hasta que se convierten en adulto, constituyen la adolescencia y comprende una
serie de cambios y modificaciones de caracter somatico y psiquico, que incluyen
el crecimiento y desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, la aparicion
de fenémenos psico-biolégicos intimamente ligados al sexo, asi como también la
presencia de patrones evolutivos de conducta, estrechamente relacionados con los
de orden somatico.(26)

El adolescente pertenece a un grupo etareo que enfrenta muchos problemas. Es un
ser sujeto a cumplir una etapa de desarrollo somatico e intelectual, de reafirmacion
del yo, de escolaridad y aprendizaje gradual, hasta llegar a ser un adulto emocional
e intelectualmente formado que puede realizar las tareas que la sociedad le exige.
La adolescencia es el principio de un gran cambio en el que se empiezan a tomar
decisiones propias, y en el que a medida que va pasando el tiempo, se sabe que esas
decisiones antes tomadas, tendran una consecuencia buena o mala. Es el principio
de la propia vida. (27)




Referente conceptual

Esta serie de cambios ocurre con una rapidez vertiginosa que se refleja tanto en
la esfera anotomo-fisioldgica, como social y cultural; es aqui donde se abre a los
jovenes un ancho campo de descubrimientos y a la vez de confusién, aparecen
intereses y sentimientos nunca antes experimentados que llevan al adolescente
a enfrentar conflictos para los cuales no esta preparada y el mas importante, la
exploracion de su ser sexual, la enfrenta a un riesgo doble: las enfermedades de
transmision sexual y la aparicién de un embarazo no deseado.

Hechas estas consideraciones, la adolescente embarazada requiere de una atencién
especial enmarcada dentro de lineamientos que comprenden no solo los aspectos
relacionados con la maternidad, sino también con aquellos referentes a su etapa
de crecimiento y desarrollo, el cuidado de su salud fisica y mental, el apoyo y la
orientacion requeridas para garantizarle un lugar dentro del grupo familiar y social,
acorde con el respeto a la condicién humana, y la solidaridad que la madre y el nifio
necesitan.

La OMS en la 59 Asamblea reunida en Mayo de 2006 para tratar estrategias de
salud para el nifio y el adolescente en el numeral 11 deja claro que es importante
mejorar la nutricion de los adolescentes para que puedan crecer y desarrollarse
plenamente. En el caso de las chicas es fundamental mejorar el estado nutricional,
y reducir la anemia en concreto, con miras a mejorar los resultados del embarazo,
tanto para la madre como para el bebé. Se alienta la integracidn de la nutricién como
elemento esencial en las iniciativas de promocién de la salud en las escuelas y en
los planteamientos multifacéticos destinados a reducir la morbilidad y la mortalidad
en el embarazo.(25)

3.2. LA GESTACION EN LA ADOLESCENCIA

Mientras mas joven es la madre adolescente el riesgo de morbilidad y/o mortalidad
del recién nacido es mayor, lo que refuerza el hecho de que el embarazo en la
adolescencia sea un importante problema de salud publica.

Se estima que anualmente, 5% de las adolescentes se convierten en madres;
esto afecta a todos los estratos sociales pero predomina en las clases de menor
nivel socioeconémico. Aproximadamente el 20% a 60% corresponde a embarazos
NO deseados, que a veces desencadenan matrimonios apresurados faltos de
compromiso que conllevan, a corto plazo, ruptura del mismo y una larga lista de
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repercusiones personales, sociales, econémicas y sobre la salud de los hijos. Otra
alternativa posible es la interrupcion del embarazo, mediante el aborto sin conocer
sus riesgos clinicos.(28)

Entre los factores que explican el aumento de los embarazos en los adolescentes
y que inciden directamente en el aumento de la productividad se encuentran: la
disminucién de la edad de la menarquia, el periodo de adolescencia mas prolongado,
el aumento del nimero de adolescentes sexualmente activos, los tempranos
contactos sexuales, sin el uso adecuado de los anticonceptivos, el uso temprano
de alcohol y/u otras drogas, la carencia de un grupo de apoyo o pocos amigos;
la carencia de intereses en la escuela, familia o actividades comunitarias; percibir
pocas o ninguna oportunidad para el éxito; vivir en comunidades o escuelas donde
los embarazos tempranos son comunes y considerarlo como una norma mas que
como una causa para su interés; crecer en condiciones empobrecidas; haber sido
victima de un ataque o abuso sexual, (10) todos estos elementos se comportan
como determinantes de la fecundidad, tal como se aprecia en la Figura 1.

Figura 1. Determinantes de la Fecundidad en Adolescentes

Urbana Rural
Zona de Conflicto

Presidn social

Embarazo
adolescente

Educacion Acceso a servicios

|

~

/ Bajo nivel educativo

/Ba]a prevalencia de wuso
anticonceptivo

v
Baja percepcion del riesgo
e 4 ‘ J Desnutricién

J Diferencias socioculturales en el
abordaje de la conducta sexual
entre hombres y mujeres

/ Necesidad insatisfecha de
planificacién familiar

Adaptado de Plan de desarrollo departamental de Risaralda 2008-2010.(10)
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En este contexto se limitan las oportunidades de estudio y trabajo, puesto que la
mayoria de las adolescentes embarazadas se ven obligadas a desertar del sistema
escolar, quedando con un nivel de escolaridad muy bajo que no le permite acceder
a un trabajo digno.

El embarazo en las adolescentes constituye un problema de alto riesgo, sobre todo
en las jévenes por debajo de los 15 afios considerando que las mayores de 15 afios
tienen patrones de respuesta al embarazo, parecidos a las de mayor edad. Diversos
estudios han demostrado que el embarazo en la adolescencia tiene mayores riesgos
que el que se desarrolla en la mujer adulta, no solo para la madre sino también para
el producto de su gestacién.(29)

Dentro de las causas de morbilidad de la gestante adolescente, prevalece el aborto,
la anemia, las infecciones urinarias (incluida la bacteriuria asintomatica), los estados
hipertensivos gestacionales, las hemorragias asociadas con afecciones placentarias,
la escasa ganancia de peso con la malnutricién materna asociada, los sintomas de
parto prematuro (contractilidad anormal) y la rotura de las membranas ovulares.
El parto y el puerperio tampoco se hallan exentos de compilaciones. (30) Durante
el periodo de parto hay un mayor indice de ceséreas justificadas y de lesiones
anatoémicas en el canal blando; y por Ultimo durante el puerperio prevalece la
anemia y la endometritis. Todo lo referido se comporta diferente aun dentro de las
gestantes adolescentes ya que el grupo en el que se presentan la mayoria de las
complicaciones son las gestantes menores de 15 afios.(31)

El embarazo esta frecuentemente asociado con una disminucién de las reservas
corporales de algunos nutrientes, especialmente en mujeres jovenes, de nivel
socioeconémico bajo, multiparas y de bajo consumo dietético, lo que puede
conducir a deficiencias especificas de nutrientes; entre ellos el 4cido félico, el hierro
y la vitamina B12. (32)

3.3. LA NUTRICION DURANTE LA GESTACION

Durante el embarazo las necesidades nutricionales de la mujer son mayores que en
otras etapas de su vida. La dieta debe suministrarle todos los elementos necesarios
para que al crecer el dvulo o huevo fertilizado, se convierta en un feto viable y luego
en un bebé a término. A medida que la mujer se nutre a si misma también nutre al
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feto en crecimiento y a la placenta que se une al feto por el cordén umbilical en el
utero. Al mismo tiempo su tejido mamario se prepara para la lactancia. Aunque lo
ideal es que las necesidades de la mayor parte de las vitaminas y minerales se cubran
con una dieta variada y balanceada, en algunas situaciones es necesario adicionar
suplementos que contribuyan a satisfacer los requerimientos cuando éstos son
muy altos, como en el caso del acido félico, el hierro y el calcio, principalmente en
mujeres con desnutriciéon materna previa a la gestacion y/o durante la gestacion,
adolescentes, y embarazo multiple.(11)

Durante la primera mitad del embarazo se necesita alimento adicional para el utero
de la madre, las mamas y la sangre - todos ellos aumentan en tamafio o cantidad
- al igual que para el crecimiento de la placenta. La mayor necesidad de alimento
contintia en la ultima mitad del embarazo, pero durante el Ultimo trimestre los
nutrientes adicionales son sobre todo necesarios para el feto en rapido crecimiento,
que ademas necesita almacenar ciertos nutrientes, especialmente vitamina A,
hierro y otros micronutrientes, y energia que almacena por medio de la grasa. Una
dieta adecuada durante el embarazo ayuda a la madre a ganar peso adicional que
es fisiolégicamente deseable y a garantizar el peso normal del bebé al nacer.(33)

Las mujeres en buen estado de salud ganan peso durante el embarazo si no
trabajan en exceso. Al igual que una persona gruesa necesita mas energia para
realizar la misma cantidad de trabajo fisico que una persona delgada, una mujer
embarazada también necesita mas energia. En los paises industrializados muchas
mujeres tienen una vida facil durante el embarazo; descansan con frecuencia y por
lo tanto reducen sus necesidades de energia. Por lo tanto, casi todas las mujeres
necesitan mas energia cuando estan embarazadas, inclusive aunque no trabajen en
exceso. Para la mujer sobrecargada del mundo en desarrollo, con poco descanso e
insuficientes alimentos, la pérdida de peso es una posibilidad real y peligrosa, que
exige monitorizacion y seguimiento durante el control prenatal. (Cuadro 2)
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Cuadro 2. Niveles seguros de consumo de nutrientes seleccionados para una mujer activa
en edad reproductiva

EPeso Energia | Proteina | Hierro | Vit.A(ug | Vit.C | Folato
_(kg) | (Keal) | (g) | (mg) | retinol) | (mg)  (ug)

Condicién

Fuente: FAO: Nutricién humana en el mundo en desarrollo. Cap.6 p.55 (11)

Los niveles inocuos recomendados de consumo de hierro y folato, y de vitaminas A
y C son diferentes para cada condicion de mujer en edad reproductiva.

La deficiencia de hierro, uno de los trastornos nutricionales que prevalecen en los
paises en vias de desarrollo y aun en los industrializados, es la carencia nutricional
mas extendida en los paises latinoamericanos. El problema es mas frecuente entre
las gestantes adolescentes, los nifios de 6 meses a 5 afios y las mujeres en edad
reproductiva. Se debe considerar que las necesidades de hierro durante el primer
trimestre del embarazo son menores si se comparan con las del segundo y tercer
trimestre. Esto se debe a la suspension de la menstruacién por el embarazo, el cual
representa un ahorro de 0,56 mg. /dia de hierro, que puede elevar las reservas de
este mineral. -

También, existen evidencias que la actividad eritropoyética se reduce durante las
primeras semanas de gestacion, con una ligera reduccién en la masa celular roja,
del numero de reticulocitos y un aumento en la concentracién de ferritina sérica.
El aumento en los requerimientos de hierro se inicia para el segundo trimestre
del embarazo y permanecen elevados a lo largo de éste, observandose mayores
cambios hematoldgicos y una disminucién de la ferritina circulante.

Los requerimientos de dcido félico son altos durante la gestacién debido a las
demandas para la eritropoyesis materna, el crecimiento fetal y de la placenta y
para la prevencion de defectos del tubo neural. La reserva pregestacional de acido
folico es importante especialmente en las primeras semanas, ya que es una etapa
fundamental en el desarrollo del sistema nervioso central, ya que la placa neural del
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embrién se cierra para formar el tubo neural entre los 24 y 28 dias después de la
concepcion, periodo en el que la mayoria de las mujeres no se han dado cuenta de
que estan embarazadas. Esta vitamina se transfiere activamente al feto, por lo que
se observan elevadas concentraciones en el cordén umbilical que son mayores en
relacién, a las de la sangre materna.

La deficiencia de acido fdlico disminuye la sintesis de DNA y la actividad mitética
de las células y algunos estudios en humanos, sugieren asociacion con aborto
espontaneo y complicaciones obstétricas como parto pretérmino y bajo peso al
nacer (BPN). Mujeres gestantes con ingestas de folato de 240 ug/dia 6 menos,
tuvieron un riesgo dos veces mayor de BPN que aquellas con consumos mayores
de este nivel.(33) Las deficiencias de folato y vitamina B,, causan defectos del tubo
neural, tales como: espina bifida y anencefalia, debido a que falla el crecimiento y
replicacidn celular en el feto y la placenta.

Una alimentacién que aporte cantidades adecuadas de vitamina A durante el
embarazo es muy importante para la madre y el nifio. Sin embargo, no se recomienda
suministrar dosis terapéuticas de vitamina A durante el embarazo, como las que se
dan a los nifios pequefios. Sin embargo, en el caso de muchos otros nutrientes, el
nifio se alimenta como un parasito que absorbe todos los nutrientes que requiere
de la madre, al margen que ésta tenga o no una deficiencia En dreas donde existe
carencia de vitamina A como problema de salud publica, los hijos de madres con
esta carencia nacen con bajas reservas de vitamina A.

La vitamina B, es fundamental para la sintesis de aminodacidos no esenciales
necesarios en la formacién de proteinas y el crecimiento, ademas para la obtencién
de niacina a partir del triptofano. Cataliza la primera reaccion en la sintesis de
hemo y junto con el dcido félico y la vitamina B, interviene en el metabolismo
de la homocisteina. El aumento en las necesidades, se da principalmente en la
segunda mitad de la gestacion y debido a que no tiene un almacenamiento corporal
significativo, la alta ingesta al comienzo de la gestacion, es dificil que satisfaga las
mayores demandas en trimestres posteriores.
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3.4. VALORACION NUTRICIONAL DE LA
GESTANTE ADOLESCENTE

Durante los ultimos afios se ha observado un creciente interés sobre los efectos que
el estado nutricional materno tiene en el producto de la gestacién y el desarrollo
infantil. Elmismoradicaenelhechoqueladesnutricién materna, tanto pregestacional
como gestacional, tiene consecuencias graves para el neonato, debido a la elevada
incidencia de peso bajo al nacer, incremento de la tasa de mortalidad neonatal,
retardo o detencién del crecimiento y riesgo de déficit del desarrollo.(34)

En la valoracién nutricional se consideran varios indicadores:

Bioguimicos: Marcadores visibles en examen de sangre y orina
Dietéticas: Consumo alimentario.
Clinicas: Examen fisico / historia médica.

Antropométricos: Medidas de las dimensiones fisicas y composicién corporal

3.4.1. Los marcadores bioquimicos. El estado nutricional deficiente, las infecciones y
los trastornos metabdlicos de la gestante, se reflejan en los marcadores bioquimicos
y, algunos exdmenes de laboratorio se han convertido en elementos fundamentales
de la norma técnica de atencién, para detectar oportunamente las complicaciones.
La evaluacion bioquimica debe incluir una evaluacién inicial y un seguimiento. Al
inicio se debe realizar hematologia completa, plaquetas, hierro sérico, glicemia, urea,
creatinina, acido urico, triglicéridos, colesterol, calcio, fésforo, fosfatasa alcalina,
magnesio, proteinas totales y fraccionadas, VDRL, HIV, grupo sanguineo, factor Rh v
examen general de orina. Si los resultados iniciales son normales la mayoria de las
pruebas de laboratorio no deberédn repetirse. Sin embargo, alrededor de las 28-32
semanas es necesario realizar nuevamente la hemoglobina, el hematocrito y parcial
de orina.(35)

Estudios nacionales han demostrado que entre el primero y el segundo trimestre
del embarazo el 74,2 % de las variables bioquimicas presentan modificaciones
fisiologicas significativas.

Las enfermedades por deficiencia alimentaria reducen la resistencia del organismo
a las infecciones y afectan de modo adverso el sistema inmunologico. Algunos
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mecanismos se adaptan al organismo malnutrido y por tanto no funcionan en
forma adecuada. Uno de los mecanismos mas reconocidos en relacion con la
nutricion es la leucocitosis (mayor produccion de glébulos blancos) y la actividad
fagocitaria (destruccién de bacterias por los glébulos blancos). Ante la presencia de
infecciones se observa una respuesta leucocitaria menor de lo normal, en personas
malnutridas se reduce la eficiencia fagocitaria de los leucocitos polimorfonucleares
y estas células parecen tener un defecto en su capacidad bactericida intracelular
(capacidad para destruir la bacteria).

En un estudio reciente, la extensién de la depresion inmunolégica se relacioné
directamente con la gravedad de la malnutricién proteinoenergética (MPE). Los
niveles de transferrina sérica son ademas bajos en quienes presentan MPE grave, y
con frecuencia se necesita un periodo considerable para retornar al nivel normal,
inclusive después de un tratamiento dietético apropiado. En forma analoga, la
infeccién afecta el estado nutricional de diversas maneras, la mas importante es que
las infecciones bacterianas y algunas otras conducen a un aumento de las pérdidas
de nitrégeno corporal. La recuperacion total depende de la restauracion de estos
aminoacidos a los tejidos una vez que se ha superado la infeccion. Esto requiere
mayor consumo de proteina, por encima de los niveles de mantenimiento, en el
periodo posterior a la infeccion.

3.4.2 Indicadores dietéticos. La historia dietética debe prestar particular atencion
al consumo de alcohol, cafeina, edulcorantes artificiales, anticonvulsivantes y
vitaminas. De igual manera, a los trastornos de la conducta alimentaria propios del
embarazo: rechazo de alimentos, antojos, y aversiones. Por ultimo, a los sintomas y
signos frecuentes del embarazo relacionado con la dieta como son: nduseas, vomitos,
ptialismo, pirosis, estrefiimiento, hemorroides, edema y calambres. Para efectos de
este trabajo se considerard el consumo de los micronutrientes esenciales que hacen
parte del protocolo de prescripcion médica durante el control prenatal. Segun lo
establece la Resolucién 412/2000 en la Norma Técnica para la deteccién temprana
de las alteraciones del embarazo: “Formulacién de micronutrientes. Se deberd
formular suplemento de sulfato ferroso en dosis de 60 mg de hierro elemental/dia
y un miligramo dia de dcido félico durante toda la gestacion y hasta el sexto mes
de lactancia. Ademds debe formularse calcio durante la gestacion, hasta completar
una ingesta minima diaria de 1.200 a 1.500 mg.” (35)

La atencion prenatal tardia o deficiente, incrementa el riesgo de presentar anemia por
la deficiencia de hierro. Para varios autores esta entidad constituye la complicacién
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mas frecuente del embarazo adolescente, para otros ocupa el segundo lugar; pero
con mayor incidencia cuando el embarazo se produce a menos de 5 afios de la
aparicion de la menarquia. Como se expuso anteriormente, la deficiencia de hierro
materno aumenta el porcentaje de partos prematuros, de nifios de bajo peso al
nacer, de la mortalidad perinatal y de la mortalidad infantil.(36) Aparte de la forma
quimica del hierro en los alimentos, se debe tener en cuenta que en la mayoria de
los paises en vias de desarrollo, la dieta tiene un alto contenido de inhibidores de
la absorcién de hierro tales como los fitatos, los taninos, el calcio, la fibra y s mas
baja en aquellos elementos que elevan la absorciéon de ese mineral como el 4cido
ascorbico y péptidos de la carne. Se debe considerar el elevado consumo de café
es reconocido su potente efecto inhibidor de la absorcién del hierro no heminico,
debido a su alto contenido de tanatos. En estos casos los riesgos nutricionales se
incrementan.

La deficiencia nutricional de folato, de amplia distribucién mundial con diferentes
grados de severidad, en su forma subclinica, es la mas prevalente en las mujeres
embarazadas. La baja biodisponibilidad de esta vitamina en los alimentos, asi
como las pérdidas durante la preparacién comercial o casera de los alimentos, por
practicas inadecuadas de coccién, que pueden alcanzar hasta un 50%; limita cubrir
el requerimiento y favorece las manifestaciones de deficiencia, con problemas
serios para la salud de la madre y el crecimiento de su hijo.(37)

El metabolismo del Calcio esta influenciado de manera importante por factores
hormonales, de tal forma que la somatomamotropina coriénica aumenta la tasa de
recambio 6seo materno y los estrégenos inhiben la resorcién 6sea, provocando una
liberacién compensatoria de hormona paratiroides que se encarga de mantener las
concentraciones de calcio sérico para promover una retencién progresiva de calcio
que pueda satisfacer las altas demandas de mineralizacién del esqueleto fetal.
Finalmente la hipercalcemia fetal y los ajustes endocrinos subsecuentes, estimulan
el proceso de mineralizacidén que sucede especialmente, en el Gltimo trimestre de
embarazo.

Durante la gestacién se acumulan aproximadamente 30 g de calcio, la mayor parte
en el esqueleto del feto (25 g) y el restante en la madre como una reserva para
las altas demandas en la lactancia. Estudios con suplementos demuestran que la
retencion fetal 6sea es menor cuando la ingesta de calcio materna es baja.(38)

3.4.3. Aspectos clinicos. El examen fisico incluye: signos vitales (tensién arterial),
evaluacion de la dentadura (caries), signos de malnutricién en déficit o en exceso,



signos clinicos caracteristicos del embarazo y evaluacién general por érganos y
sistemas. En la evaluacién clinica se interrogan: antecedentes gineco-obstétricos:
edad de la menarquia, fecha de la ultima menstruacion, gravidez, paridad, abortos,
mortinatos, presencia de complicaciones o patologias presentes en el embarazo
actual. Las complicaciones maternofetales relacionadas con el estado nutricional
materno de mayor importancia clinica son:

Del embarazo: anemia, escasa ganancia de peso materna asociada, infeccion
urinaria (incluida la bacteriuria asintomatico), infecciones vaginales, estados
hipertensivos gestacionales, aborto, amenaza de parto y parto pretérmino,
hemorragias asociados con afecciones placentarias, desprendimiento prematuro
de membrana normoinserta (DPMNI), rotura prematura de membranas, embarazo
cronoldgicamente prolongado y la diabetes gestacional.

Perinatales: se destacan el bajo pesoyladepresion al nacer, el retardo del crecimiento
intrauterino, defectos de tubo neural y la hipovitaminosis A. Aquellas adolescentes
que se embarazan antes de alcanzar la madurez fisioldgica, es decir, en los cuatro
afios siguientes a la menarquia, estdn en situacién de alto riesgo nutricional, ya
que deben satisfacer las necesidades de energia y nutrientes de su crecimiento
y ademas, cubrir las demandas propias del embarazo, esto las ubica en muy alto
riesgo para problemas asociados con el embarazo. Estudios indican que entre las
adolescentes embarazadas puede haber competencia con el feto por los nutrientes,
y muestran que es mas frecuente encontrar productos de embarazo con bajo peso,
alta mortalidad y morbilidad entre adolescentes que en mujeres adultas.

Como se expresd anteriormente, en el embarazo es muy frecuente la anemia
debido a la mayor necesidad de nutrientes esenciales para la eritropoyesis, con el
fin de hacerle frente al incremento del volumen sanguineo de la madre y rapido
crecimiento del feto y placenta. (39) La anemia microcitica hipocromica se distingue
como una de las complicaciones mas frecuente en el embarazo y es mas comun
en mujeres con una dieta inadecuada, como es el caso de las menores de 20 afios,
donde los caprichos y malos habitos alimentarios propios de la edad contribuyen al
déficit de hierro.

Los estados hipertensivos gestacionales, que se presentan con mayor frecuencia
en los extremos de la vida dependiendo de qué entidad se hace referencia,
puede constituir la principal complicacion de la gestacion, principalmente en los
embarazos adolescentes ocurridos a menor edad. La preclampsia es mas frecuente
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en el embarazadas jévenes, bajo nivel socioeconémico y en el primer embarazo,
condiciones que se retnen con frecuencia las adolescentes embarazadas; en el
desarrollo de este cuadro clinico, entre otros, se involucra una posible falla en
el mecanismo inmunoldgico adaptativo que permite el desarrollo de la estrecha
interrelacion entre el organismo materno y su huésped ; ademas se ha postulado
una falla en los mecanismos fisiolégicos de adaptacién circulatoria al embarazo,
cuyas manifestaciones clinicas pueden presentarse por separado o asociadas.(40)

Las infecciones tanto urinarias como vaginales son encontradas frecuentemente en
la gestante adolescente. La gran mayoria de los estudios las ubican entre los primeros
lugares, como causas de mayores complicaciones, estan asociadas principalmente
a aborto, parto pretérmino, retardo de crecimiento intrauterino e infecciones
postparto. La alta prevalencia de infecciones vaginales en las adolescentes es una
realidad mundial, en su mayoria son consideradas enfermedades de transmision
sexual y este grupo social es el mas susceptible por el mayor nimero de contactos
sexuales sin las medidas de proteccion adecuadas. La anorexia o pérdida del
apetito es otro factor de la relacion entre infeccién y nutricién. Las infecciones,
especialmente si se acompafian de fiebre, con frecuencia llevan a una pérdida del
apetito y, por lo tanto, a una reduccion en el consumo de alimentos.

El aborto constituye un problema multifacético cuya magnitud real se desconoce.
Se calcula que aproximadamente el 32% de las adolescentes han tenido al menos
un aborto provocado y este es un antecedente muy desfavorable no solo para los
futuros embarazos sino por el riesgo que implica para la vida misma de la adolescente
gue se lo practica; con respecto al espontaneo su frecuencia fue del 6,3%.

La amenaza de parto y el parto pretérmino se presentan en la actualidad como
la manifestacién de una incapacidad global de sostenimiento de la gestacién, de
origen multicausal, es considerada como una de las probleméticas mas frecuentes
y serias del embarazo en edades tempranas, algunos autores la ubican como la
complicacion mds frecuente, principalmente si la gestante es menor de 15 afios y la
adolescencia es su principal factor de riesgo.

El nacimiento de nifios prematuros y la muerte perinatal por trastornos derivados
de la prematurez, como primera causa de mortalidad por edad, dan cuenta de la
gravedad de la situacién que enfrenta la gestacion adolescente. A la prematuridad
contribuyen una serie de condiciones presentes con mayor frecuencia en las
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adolescentes que en las gestantes adultas, como son la malnutricién materna, la
anemia y las infecciones.

3.4.4 La valoracién antropométrica. En términos antropométricos, el embarazo
representa una situacion Unica en dos aspectos: el periodo de observacion es
relativamente breve y los indices antropométricos se modifican con rapidez.

La valoracién en esta etapa tiene como principales objetivos:

e |dentificar gestantes en riesgo.

» Identificar gestantes que se beneficien con una intervencion.

e Lograr una adecuada ganancia de peso al término del periodo gestacional
e Evaluar la magnitud de problemas nutricionales en |a gestante.

e Estudiar la asociacidn del estado nutricional con otras variables.

Las medidas que se deben considerar en esta valoracion son:

e Peso pregestacional o inicial de la gestacion
e Talla

e Peso por semana de gestacion

e Ganancia de Peso

e Peso/talla por Edad Gestacional

e |MC Pregestacional

La escasa ganancia de peso materno es un importante factor que incide sobre el
crecimiento prenatal y el peso en el recién nacido; en la gestante adolescente en
crecimiento pondoestatural se hace necesaria una ganancia de peso superior a la de
la embarazada adulta para lograr un neonato con peso adecuado. Se ha demostrado
que la ganancia de peso durante el embarazo es un indicador importante para
predecir la futura salud del recién nacido; si esta ganancia es escasa, es obvio que el
neonato tendra mas vulnerabilidad a cualquier morbilidad que pueda presentarse.
A pesar de la importancia que tienen los indicadores de composicion corporal en la
evaluacién inicial y en el seguimiento del estado nutricional de la embarazada, los
comités de expertos no recomiendan su aplicacién hasta que no existan estudios
gue validen los mismos.
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En el primer trimestre de la gestacién para la interpretacién de los indicadores
antropométricos en la evaluacion inicial se utilizan los valores de referencia
nacionalesolosinternacionales. La desventaja de los nacionales es que no pueden ser
utilizados en mujeres mayores de 19 afios. Dentro de los internacionales, se sugiere
la aplicacién de los derivados del NCHS por ser los que utilizan la categorizacion de
los mismos seglin la edad de la madre. En los siguientes trimestres de la gestacién
para la categorizacion del estado nutricional se recomienda el IMC de acuerdo a las
semanas de gestacion, utilizando los valores de referencia de la grafica de Atalah y
col 1997.

El IMC pregestacional se calcula a partir de la talla y el peso previo, con la férmula de
Quetelet: IMC= peso (Kg) / (Talla (m))®. La interpretacién de los resultados aparece
en el Cuadro 3

Cuadro 3. Indice de Masa Corporal Pregestacional

IMC Pregestacional Estado Nutricional

De 18,5 a menos de 25

| Mas de 29 o | Obesa

Fuente: Dadan M. Silvana N. Antropometria, generalidades y aplicaciones (41).

Recomendaciones de ganancia de peso. Se han establecido rangos desiguales de
incremento ponderal para la embarazada, y de acuerdo al IMC pregestacional y el
trimestre de gestacion se hacen recomendaciones especificas. (Cuadro 4).

Cuadro 4. Recomendaciones de ganancia de peso en el embarazo

IMC Pregestacional | Primer Trimestre Segutfdo yparegs Total
trimestre
2.3 rlesre o= 0,5 Kg/semana 125a18Kg
besa Por lo menos 7Kg “

Fuente: Colombia. Ministerio de la proteccién Social. Res. 412/2000.Guia 3. (42)
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El incremento de peso durante la gestacion en este estudio se valora con la gréfica
del nomograma de Rosso. (Anexo 1), que se considera de fécil aplicacion durante el
control prenatal, se utilizan para evaluar el estado nutricional de la madre y predecir
el bajo peso al nacer. El nomograma permite realizar el célculo del porcentaje de
peso/talla de la mujer y este valor adquiere significado cuando se cruza con la edad
gestacional, en la grafica donde aparecen las curvas de valores que definen las
categorias de estado nutricional: bajo peso, normal, sobrepeso y obesidad. Cuando
el peso/talla materno se ubica justo en la linea divisoria de categoria de peso, la
madre se clasifica en la categoria inmediatamente inferior.

Sereafirmaentonces que laedad, laestatura, el peso pre-gestacional, la bajaganancia
de peso, la anemia, la paridad y el aporte inadecuado de energia y nutrientes,
colocan a las adolescentes embarazadas doblemente en riesgo nutricional, ya que
no solo estd presente el continuo crecimiento materno, sino también el crecimiento
del feto.

3.5. SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL HOGAR

La seguridad alimentaria (5.A.) ha sido objeto de numerosos estudios por lo general
se define como el acceso de todas las personas, en todo momento, a los alimentos
que se requieren para llevar una vida saludable y activa.(43). Este criterio incluye
no solo acceso fisico sino ademds, acceso econdmico y social a los alimentos que
permiten satisfacer las demandas nutricionales y son culturalmente aceptables.
(44)

La Seguridad Alimentaria (S.A) se mide segun la capacidad de la familia para
garantizar suficientes alimentos que permitan satisfacer todas las necesidades de
nutrientes a toda la familia, los requerimientos de los micronutrientes esenciales y
los requisitos energéticos de todos los miembros de |a familia, ademas de sus gustos
o las cantidades deseables. Implica garantizar el consumo nutricional equitativo
tanto a nivel del hogar como de cada persona; esto es especialmente importante
cuando los alimentos estdn disponibles en cantidades marginales y la distribucién
dentro de la familia debe priorizar las necesidades de los nifios, los jévenes y las
mujeres en edad fértil. Ademas, la S.A. incluye un grado justo de estabilidad en la
disponibilidad alimentaria para el hogar durante el afio y de un afio al siguiente.
(45)
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La ONU en el 2005 propuso como meta la reduccién en la mitad al nimero de
personas que sufren hambre. Al analizar las implicaciones de esta meta y buscar el
mejoramiento nutricional, es claro que en su logro se involucran todos los niveles
de decision y accion hasta llegar a las personas. Desde la disponibilidad mundial
de alimentos, a la importacién, produccién y disponibilidad nacional, luego el
ingreso al hogar, que abarca dos aspectos, por un lado, el acceso fisico, econémico
y social a los alimentos en el hogar, que permite seguridad alimentaria y por otro,
la salud de las personas y el acceso que tengan a cobertura de necesidades basicas
y no basicas; la conjuncién de estos dos ultimos elementos, lleva a definir si existe
seguridad nutricional a nivel de los hogares, y esta es la meta que deben perseguir
todos los paises del mundo.

A nivel del hogar, pasar de la inseguridad alimentaria al hambre es una experiencia
que puede tener un patrén similar en diversas culturas: De un estado de seguridad
alimentaria, se pasa a la preocupacién con respecto a las dificultades para acceder a
los alimentos, esto puede llevar a modificar los habitos alimentarios en los hogares
y disminuir la calidad nutritiva de los alimentos a los que se puede acceder, luego
se estiran los alimentos para que alcancen para todos los miembros del hogar, se
comienza por reducir el consumo de alimentos en adultos y en Gltimo caso, se
reduce el consumo de alimentos en nifios. Esta Gltima opcién se puede considerar
una forma socialmente no aceptable de distribucién de alimentos y de igual manera,
un indicador de inseguridad alimentaria severa y de casos de hambre en el hogar.

Todas estas consideraciones han sido objeto de andlisis, en la bisqueda de
soluciones al problema del hambre, el padecimiento mas importante que aqueja a
la humanidad al inicio del milenio. De igual manera, se han establecido mecanismos
de monitorizacion y seguimiento, para evaluar los logros de los paises.

3.5.1. Politica de Seguridad Alimentaria en el Hogar. (11). En el pasado, era
frecuente asociar el desarrollo con la industrializacién y medirlo por la capacidad
productiva y resultados materiales de un pais. Los economistas han tenido la
tendencia a considerar el mejoramiento de la nutricién y la salud como una cuestién
de bienestar social. Sin embargo, ahora es claro que el desarrollo econémico no
beneficia a todos por igual. Los pobres frecuentemente se han pasado por alto,
y la mejoria en la calidad de vida de la mayoria de las familias de bajos ingresos
en muchos paises no se ha mantenido al ritmo del mejoramiento de las cifras
econémicas nacionales. Si los planes de desarrollo no incluyen el mejoramiento de
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la salud y una mejor nutricién para la gente, entonces su valor se debe cuestionar
seriamente.

Recientemente se han declarado como derechos humanos basicos una alimentacion
adecuada y una buena nutricién. Una buena nutricién va mas alld de los derechos
alimentarios, e incluye también atencién y salud adecuadas. Se ha sugerido que
la seguridad alimentaria del hogar se debe examinar como parte y propésito de
un sistema de alimentacién y nutricion mas amplio. Los factores alimentarios
incluidos en el sistema son la produccién de alimentos y algunas de las influencias
sobre ésta; el sistema de transporte; el mercado y su relacion con el intercambio
y almacenamiento; y finalmente la disponibilidad y el acceso alimentario en el
hogar. Muchos de los «sistemas alimentarios» no consideran los factores de salud
como causa de la malnutricién, como las infecciones, donde se incluyen la diarrea
y los parasitos intestinales. Tampoco incluyen factores de cuidado individual que
pueden influir sobre el estado nutricional, como la lactancia natural, el destete
y la estimulacién psicosocial. Todos estos factores son componentes vitales del
bienestar nutricional.

Porlogeneral se define la seguridad alimentariacomo el acceso de todas las personas,
en todo momento, a los alimentos que se requieren para llevar una vida saludable
y activa. Se acepta ahora ampliamente que la mayor parte de la malnutricion en
los paises en desarrollo se debe al consumo insuficiente de proteina y energia,
que a menudo se asocia con enfermedades infecciosas. La calidad e inocuidad de
los alimentos también se afecta por la higiene y la manipulacion de los alimentos
por parte de las personas comprometidas en su elaboracién y venta al detal, asi
como en las practicas del hogar, la educacion y el conocimiento de la higiene
alimentaria por parte de todas las personas del hogar reducira la probabilidad de
contaminacion. Sin embargo, las instalaciones disponibles también influyen en la
higiene alimentaria. Los hogares que tienen instalaciones pobres, o carecen de
refrigerador, o tienen suministro de agua contaminada o inadecuada, o carencia de
combustible, encontrardn mas dificil garantizar la seguridad alimentaria.

Otro aspecto importante de la seguridad alimentaria es la estabilidad. La familia
o el hogar deben tener capacidad, durante todo el afio, de producir u obtener
los alimentos que requieren sus integrantes. Los alimentos deben satisfacer las
necesidades de los micronutrientes esenciales y los requisitos energéticos, de
todos los miembros de la familia, ademas de sus gustos o las cantidades deseables,
teniendo en cuenta que esto no lleve a un exceso de consumo. Es sumamente
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importante, especialmente cuando los alimentos o ciertos nutrientes se encuentran
disponibles en cantidades marginales, |a distribucién adecuada dentro de la familia
para satisfacer las necesidades especiales de los nifios y las mujeres en edad fértil.

La malnutricién puede ser el resultado de una alimentacién inadecuada, mala salud
asi como de cuidados insuficientes. Una alimentacién inadecuada puede ser causada
por la falta de alimentos, por el comportamiento inapropiado del consumidor o
por la deficiente distribucién de los alimentos en el hogar; esto se denomina
inseguridad alimentaria. La inseguridad alimentaria familiar o individual puede ser
transitoria o a corto plazo, debida a un evento especifico de corta duracién. En
estas circunstancias provoca un acceso temporalmente limitado a los alimentos.
La inseguridad alimentaria cronica es a largo plazo, puede tener un impacto méas
marcado y ser mas dificil de controlar. Una «crisis» con frecuencia precipita la
inseguridad alimentaria del hogar. Cualquier crisis que tenga un impacto adverso en
los medios de vida de la familia puede también incidir en la inseguridad alimentaria
del hogar.

Otra determinante importante de la inseguridad alimentaria es la discriminacién
por género. La subordinacién de las mujeres en la sociedad, su excesiva carga
laboral y las mayores dificultades enfrentadas en los hogares a cargo de mujeres,
contribuyen a la inseguridad alimentaria.

La politica alimentaria debe tener una comercializacion légica, simple y bien
organizada, con un minimo de intermediarios para ayudar a garantizar que el
productor logre un justo retorno por su cosecha y que el consumidor pague el
menor precio posible por su alimento. Las cooperativas son una forma de mercadeo
gue pueden beneficiar al productor y al consumidor.

3.5.2. Medicién de la seguridad alimentaria. Para la medicién de la Seguridad
alimentaria se han utilizado varios métodos: hojas de balance (FAO), encuestas de
ingresos y gastos en el hogar, encuestas de consumo de alimentos, antropometria
y experiencia de inseguridad alimentaria en el hogar (I.A). Este ultimo fue ideado
en los afios 80 por investigadores de la Universidad de Cornell. En los afios 90 se
desarrollé y adopté una escala de percepcién de inseguridad alimentaria (1.A.),
basada en la escala de S.A. de hogares “Community Childhood Hunger Identification
Projects —CCHIP" y en las escalas de Cornell. Esta escala de |.A. ha tenido numerosas
aplicaciones, ha demostrado excelente validez y comportamiento psicométrico
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en distintas regiones del mundo, y sirvié de referencia para que en el afio 2007,
Pérez Escamilla y otros, construyeran la Escala Latinoamericana y Caribefia sobre
la medicion de la S.A. (ELCSA), que fue validada en Haiti, en hogares con nifios
menores de cinco afios, encontrando alta confiabilidad (Cronbach= 0,92). (46)

La ELCSA incluye todas las dimensiones de la Inseguridad alimentaria, que segun
Boyle son: cantidad, referida a la suficiencia de calorias; calidad, vinculada a la
valoracién de los componentes nutricionales; aceptabilidad, relacionada con
patrones culturales; dimensién sicoldgica que incluye la ansiedad y la experiencia
de deprivacién, y la social que considera las formas socialmente aceptables para
obtener alimentos. (47)

La ELCSA fue adaptada lingliisticamente para Colombia por el Grupo de Investigacion
Alimentacion y Nutricion Humana de la Universidad de Antioquia, en Mayo de 2008.
Esta escala “mide la experiencia de inseguridad alimentaria en el hogar, descrita por
una persona generalmente adulta conocedora de la alimentacién del hogar” Los
autores citaron a Pelletier, Olson y Frongillo al definir la inseguridad alimentaria
como “la disponibilidad ilimitada o incierta de alimentos nutricionalmente
adecuados o la capacidad limitada e incierta de adquirir los alimentos adecuados
en forma socialmente aceptable”(48). En la décimo sexta reunién de expertos
gubernamentales de la Comunidad Andina en encuestas a hogares-inseguridad
alimentaria, realizada en mayo de 2008 en Lima,(49) los expertos acordaron que
la unidad de analisis es el hogar y no la persona y las preguntas a incluir en una
encuesta de inseguridad alimentaria debian abarcar los siguientes ambitos:

1. Ansiedad / incertidumbre sobre el acceso o disponibilidad de alimentos
2. Calidad y cantidad de alimentos
3. Medios socialmente no aceptables

En la mencionada reunién, Colombia presentd la escala ELCSA y la adaptacion
lingliistica realizada y se encontré que satisfacia los lineamientos de la escala
acordada sobre inseguridad alimentaria e se instd a los paises miembros de la
Comunidad Andina a aplicarla para los puntos de corte considerados en la prueba
piloto realizada en Antioquia, mediante la aplicacion de modelos de componentes
principales y o método de Rasch. (4) Ademés se recomendd que una vez aplicado
el mddulo de Inseguridad alimentaria y se realicen las respectivas validaciones
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en cada pais, se socialicen, con el propdsito de proponer una escala de seguridad
alimentaria comunitaria. Esta escala fue validada para poblacién de gestantes, como
parte de esta investigacion y se obtuvo un Cronbach de 9.3, que indica excelente
confiabilidad.

3.6. MARCO LEGAL Y NORMATIVO

Como se expresd anteriormente, este trabajo se inscribe en la normativa establecida
a nivel de todos los paises del mundo en la definicion de los objetivos de desarrollo
del milenio: (50)

Objetivo 1: erradicar la pobreza extrema y el hambre

o reducir a 3% los nifios menores de 5 afios con desnutricién global (peso
para la edad). Linea de base 1990: 10%

o reducir a 7.5% las personas que estan por debajo del consumo de energia
minima alimentaria. Linea de base 1990: 17%

Objetivo 4: reducir la mortalidad en menores de cinco afios

o Reducir la mortalidad en menores de 1 afio, a 14 muertes por 1000 nacidos
vivos. Linea de base 1990: 30.8 muertes por 1000 nacidos.

Objetivo 5: mejorar la salud sexual y reproductiva

o reducir la razén de mortalidad materna a 45 muertes por 100.000 nacidos
vivos. Linea de base 1998: 100 por 100.000 nacidos vivos

De igual manera, tiene sustento legal en la Convencién de los derechos del nifio, sus
protocolos facultativos y demas instrumentos internacionales suscritos en materia
de infancia y adolescencia. Asimismo, la Constitucién Politica de Colombia: Art. 42
(derechos de la familia), Art. 43 (derechos de la mujer) y Art. 45 (derechos de la
adolescencia). Derivado de la Carta Magna, el Cédigo de la infancia y la adolescencia,
aprobado mediante Ley 1098 de Nov.de 2006 adecua la legislacién nacional a los
principios de la convencion de los derechos del nifio. La nueva Ley de Infancia y
adolescencia tiene caracter universal, establece el principio de proteccién integral y
crea el Consejo Nacional de politica social, entre otros.
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PlanNacional de desarrollo 2006-2010, incluye como metas el crecimiento econémico
elevado para generar empleo y distribuir beneficios a todos los colombianos y
la equidad y la reduccién de la pobreza. Uno de los sistemas que se incluye es el
sistema de la proteccién social, definido como un conjunto de politicas orientadas
a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de los colombianos,
especialmente los mas desprotegidos. De este sistema hacen parte, el sistema
de seguridad social integral, el sistema de promocién social (sistema nacional de
bienestar familiar) y el sistema de formacion de capital humano.

Entre las politicas, planes y programas que atienden la situacién nutricional de las
gestantes adolescentes esta el Plan Nacional para la nifiez y la adolescencia 2007-
2016, donde se define la estrategia “Municipios y departamentos por la infancia
y la adolescencia”. El Documento del Consejo Nacional de politica econémica y
social CONPES 091/05 registra las metas y estrategias de Colombia para el logro
de los objetivos del desarrollo del milenio 2015, entre las que se registra |a politica
Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, la cual no se ha implementado en
su totalidad en los niveles departamental y municipal.

El Plan Nacional de Accién para la Nutricién, elaborado en 1998 para el cumplimiento
de los acuerdos de la Conferencia Internacional de Nutriciéon, Roma, ha establecido
para el afio 2000, entre otras, las metas siguientes:

e Reducir la frecuencia de anemia por déficit de hierro en gestantes al 20%.
e Reducir la incidencia de bajo peso al nacer (menos de 2500 g) al 7,5 %.

e Detectar durante la atencién prenatal las gestantes malnutridas.

e Realizar la evaluacion nutricional de la embarazada en cada consulta.

e Brindar atencién especial a la gestante malnutrida.

e Promover el ingreso en hogares maternos, hospitales o ambos, de aquellas
embarazadas con malnutricién importante tomando en consideracion factores
sociales.

e Determinar el punto critico de la variable hemoglobina que define mejor el
riesgo de bajo peso al nacer.
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* Adaptar los mensajes educativos alimentario-nutricionales para la mujer en
edad fértil y la embarazada segun los intereses y posibilidades de cada grupo.

De igual manera, se tienen las directrices de la Direccion Nacional de Salud Publica
para Colombia emanadas a través de las Normas Técnicas y Guias de atencién
de la Resolucion 000412 del 25 de Febrero del 2000 Guia 23 de atencidn de la
desnutricion. A partir de lo mencionado, el presente trabajo encuentra plena
sustentacion legal y se convierte en una necesidad real que permitira el abordaje
de las soluciones desde una perspectiva mas integral, con fundamento en hallazgos
que validen el conocimiento que hasta el momento se tiene de la realidad local,
regional y nacional.

Se espera incluir esta informacion en los Planes de Salud Publica Locales y Regionales
y en los Planes Operativos de accién POA con presupuestos reales para ejecutar
actividades de mejoramiento en los programas de atencién prenatal asi como
acciones de prevencion de riesgo nutricional de la gestante con intervenciones mas
efectivas en atencién nutricional que permitan mejorar la salud y calidad de vida de
los adolescentes.




4, OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el Estado Nutricional y el nivel de seguridad alimentaria de sus hogares de
un grupo representativo de Gestantes Adolescentes (10 a 19 afios), consultantes de
las instituciones de la ESE Salud Pereira, con el fin de brindar elementos de decision
tendientes a mejorar la calidad del diagndstico nutricional y la atencion durante el
control prenatal.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar las gestantes adolescentes segun variables demograficas,
socioecondmicas y clinico-obstétricas.

2. ldentificar los riesgos nutricionales expresados en la ingesta de micronutrientes
y en los marcadores bioldgicos

3. Estimar el estado nutricional previo a la gestacion en las adolescentes del
estudio

4. Valorar el incremento de peso durante el embarazo en las adolescentes del
estudio

5. Medir la seguridad alimentaria en el hogar de las gestantes adolescentes.

6. Realizar recomendaciones tendientes a mejorar la calidad de la evaluacidn
nutricional a la gestante adolescente durante el control prenatal.




5. METODOLOGIA

5.1.TIPO DE ESTUDIO:

Investigacion descriptiva de tipo transversal.

5.2. POBLACION Y MUESTRA:

La poblaciénde referencia parael muestreo fue el nimero de gestantes adolescentes,
durante el afio 2008, en las instituciones de la ESE Salud Pereira. Cabe anotar, que
esta ESE atiende fundamentalmente poblacion pobre y vulnerable procedente
de todo el municipio. De acuerdo con los registros, se atendieron 1600 partos. La
muestra se calculé con un 95% de nivel de confianza y un 8% de margen de error y
correspondié a 132 casos, que se distribuyeron en forma proporcional en las tres
instituciones de la ESE Salud Pereira. Dada la posibilidad de pérdida de informacidn
derivada del diligenciamiento de la historia clinica, se tomd la decisién de ampliar
la muestra a 150 gestantes. La seleccion fue aleatoria por estrato. Cada Unidad
Intermedia de salud constituyd un estrato y se recolectd informacién durante los
dias del control prenatal médico.

Criterios de inclusion: Embarazadas adolescentes: menores de 20 afios.

e Aparentemente sanas.
e Que realizaran control prenatal en |as instituciones de la ESE Salud Pereira

e Que no tuvieran registro de antecedentes ni padecieran enfermedades crénicas
de importancia.

e Que manifestaran su participacién voluntaria a través de la firma del acta de
consentimiento informado.

5.3. VARIABLES:

1. Caracteristicas Sociodemograficas:

e edad materna
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escolaridad materna

responsable econémico de la familia
ocupacion del responsable econémico
Ingresos mensuales de la familia
procedencia

estrato social

caracteristicas de la vivienda
disposicion de servicios basicos

aseguramiento en salud

2. Clinico- Obstétricas:

Presencia de infecciones vaginales o urinarias.

Presencia de complicaciones gestacionales relacionadas con la nutricién.

3. Valoracion Nutricional:

L]

IMC Pregestacional se calculé Indice de Quetelet con peso previo al
embarazo y talla.

Estado nutricional Gestacional: Se utiliz6 nomograma de Rosso.
Se calcularon porcentajes de peso para talla y se interpretd

en la grafica de incremento de peso seglin edad gestacional. (Anexo 2)
Indicadores biolégicos

Ingesta de micronutrientes esenciales

4. Nivel de seguridad alimentaria medida con la escala ELCSA

5.4. INSTRUMENTOS

1. Encuesta que incluyd variables demograficas, clinico-obstétricas y
socioecondmicas. (Anexo 2)
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2. Los marcadores bioldgicos, asi como la edad gestacional y demas variables
obstétricas fueron obtenidos de los registros de la historia clinica.

3. Se utilizaron los registros actualizados del control prenatal con respecto a peso,
talla y edad gestacional durante el Gltimo control prenatal

4. EscaladeSeguridad Alimentaria: ELCSA, Se anexa escala, validacion e instructivo.
(Anexo 3)

5.5. RECOLECCION Y ANALISIS DE
INFORMACION

Se realizé prueba piloto para validar informacién y estandarizar instrumentos. Se
capacitaron cuatro encuestadores profesionales de enfermeria, en cada una de
las preguntas de los instrumentos. Se abordaron las gestantes directamente en las
instituciones y se encuestaron las que cumplieron los requisitos de inclusion. Todas
las gestantes adolescentes aceptaron responder y firmaron acta de consentimiento
informado. La informacién se recolectd inmediatamente después del control
prenatal médico, durante los meses de abril, mayo y junio de 2009. Se aplico la
encuesta y se revisaron las historias clinicas. Se evalué la calidad de los registros
y se levantd la base de datos en Epiinfo 2002. Se realizo validacion estadistica de
la escala de seguridad alimentaria con el SPSS y se obtuvo excelente confiabilidad
tanto para hogares de solo adultos (Cronbach=0,92), como para hogares de adultos,
jovenes y nifios (Cronbach=0,93).

Se realizé analisis univariado y bivariado.




6. RESULTADOS

Los datos fueron obtenidos a través de encuestas a gestantes adolescentes que
asistian a Control prenatal (CPN), en las diferentes instituciones de la ESE Salud
Pereira. El 40,7% se captd en la Unidad Intermedia de salud del Centro, que
actualmente busca concentrar la atencién materna de toda la ESE Salud Pereira.
(Cuadro 5).

Cuadro 5. Institucion de procedencia de las gestantes adolescentes

Institucién

| Kennedy. . [ =8ip 0 B

Total 145 100,00%

Fuente: Distribucion muestral seglin proporcién de consultas por Institucion

Frecuencia Porcentaje

6.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y
SOCIOECONOMICAS

Tenencia de vivienda: El 94% de las gestantes vivian en estratos 1y 2. Unicamente el
38% de los grupos familiares vive en casa propia, el resto tiene vivienda alquilada o
vive en inquilinatos. La mayoria de las viviendas eran construidas en baldosa, ladrillo
y eternit. (Cuadro 6). Mas del 94% de las viviendas dispone de servicios basicos
de acueducto, alcantarillado, luz eléctrica y el 46% dispone de gas domiciliario.
Respecto a comunicaciones, el 57% dispone de uno, el 26% de dos y el 11% de tres
televisores, los programas mas vistos son las novelas. El 82% dispone de servicios
de radio y las emisoras musicales son las mas escuchadas. (Cuadro 7).
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Fuente: Encuesta a gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

Cuadro 7. Disponibilidad de servicios bdsicos

J -
! Servicins i Servicms

Acantarilad _94,7% -_

Fuente: Encuesta a gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

Los hallazgos en cobertura de luz eléctrica no difieren de lo encontrado para
Colombia en la ENDS-2005, que mostro cobertura del 97%, pero si reflejan mejores
condiciones que las nacionales en servicios de acueducto y alcantarillado, que a nivel
nacional mostraron cobertura de 60% y 75% respectivamente. De igual manera, a
nivel local, los datos son similares a los de otros barrios de |a ciudad mencionados
en el estudio sobre factores de riesgo nutricional realizado en julio de 2006.(51)

Seguridad Social: Vale resaltar que se observé cumplimiento de la norma de
seguridad social en salud, pues dada su condicidn, las adolescentes embarazadas,
en su totalidad eran cubiertas por el régimen subsidiado de salud.

Edad materna: El rango de edad de |a gestante estuvo entre 13y 19 afios. Se observé
una mediana de edad de 17 afios. El 21, 4% era de 15 y menos afios (Cuadro 8). En
el drea urbana de Colombia, el 1.4% da a luz su primer hijo entre los 14 y los 19
afios.
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PR TP R 150 100,0%

Fuente: Encuesta a gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

Con los datos de edad se configuraron dos grupos de gestantes: De 15 y menos
afios, equivalente al 21,3% y mayores de 15 afios, al 78,7%. Al relacionar la edad
de las gestantes con la dependencia econdmica se encontrd que las mayores de 15
afios percibian mas apoyo del compafiero y otros familiares, y en las menores de 15
afios, mayor proporcidn de apoyo de los padres y otros no familiares. (Cuadro 9)

El 56% de las familias, conformado por 5 a 10 miembros. Tenian de 2 a 4 personas
de 18 y més afios y de 1 a 4 personas menores de 18 afios. El 56% de los hogares se
mantenian con uno a dos salarios minimos. El 46% de los responsables del hogar se
ocupaban en ventas y servicios y el 20% como obreros de construccién. (Cuadro 10)

Cuadro 9. Responsable econémico de la familia en hogares de gestantes adolescentes

Edad de la gestante (Afios cumplidos)
Responsable econémico S — e

Madre, padre o ambos __—_
Otros familares -——_

Sln dato

Fuente: Encuesta a gestantes adolescentes ESE Salud Pereira. 2009.
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! Ocupacén y rinipai fuent de ingreso ;

Porcentaje

Ocupaciones intermedias en ventas 31 20,7%

Obreros y ayudantes de la construccidn 26 17,3%

Oficios y operadores de equipo y

transporte 20 %

remesas

Sin dato

Fuente: Encuesta a gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

Se trata de hogares pobres con alta vulnerabilidad social. Esto refleja la situacién de
la mayoria de los hogares colombianos en condicién de pobreza, donde la escasa
preparaciondelosresponsablesecondémicos, séloles permite elaccesoaocupaciones
de poca remuneracion.(7) Como lo reafirman algunos estudios, (52), (53), (54) las
adolescentes en condiciones de pobreza que se exponen a la maternidad precoz,
agregan al impacto negativo de la precariedad econémica y la desercidn escolar un
peso mas en el sostenimiento de la marginalidad y la pobreza.

El 58,7% de las adolescentes tenia secundaria incompleta. Un 12,8% era de 15 afios
o menos de edad. (Cuadro 11)
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Cuadro 11. Escolaridad de las gestantes adolescentes

Edad De 15 menos afios Mas de 15 a 19 aﬁos _
Primaria mcompteta —_—“
Secundana mcompleta 18 12,8 72 511
Secundaria completa 2 1,4 19 135
Total 28 19,9 115 81,6

Fuente: Encuesta aplicada a gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

Mientras que en Colombia, la proporcién de mujeres embarazadas de su primer hijo
entre las que entre las que tienen primaria es del 7%, en este estudio se encontré
un 5,6%. Este hallazgo puede estar afectado por el fendmeno del desplazamiento
forzado, que colocd a Pereira como una de las ciudades receptoras.

6.2 CONDICIONES OBSTETRICAS Y CLINICAS

Para el 79% de las jovenes, era su primer embarazo. El 8% de las adolescentes
registraba un aborto previo, el 13% ya habia tenido un parto y el 1% habia tenido
dos partos. (Cuadro 12) Las gestantes que han tenido partos son mayores de 15
afios.

Cuadro 12. Situacién obstétrica de las gestantes

Fuente: Historia clinica perinatal de gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

Los hallazgos no difieren de lo encontrado a nivel nacional. En Colombia, una de
cada cinco mujeres de 15 a 19 afios ha estado alguna vez embarazada, 16% ya son
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madres y el resto esta esperando su primer hijo. En Risaralda la edad mediana al
primer nacimiento es de 20.9 afios (7)

Las gestantes tenian una mediana de edad gestacional de 25 semanas. El 11% se
encontraba en el primer trimestre de gestacion, el 47,3% en el segundo y el 41,3%
en el tercero. Entre las gestantes de 15 y menos afios, la mayor proporcién se
encontraba en el segundo trimestre y las mayores de 15 a 19 afios, se encontraban
en el segundo y tercer trimestre de gestacién. (Cuadro 13)

Cuadro 13. Gestantes segiin edad y trimestre de gestacién

Edad De 15 y menos afios

Mais de 5 a 19 afios

Prime timestre o

Tercer trimestre

Fuente: Encuesta aplicada a gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

Se reportaron infecciones en el 55,3% de las gestantes. El 33% habia presentado
infeccion urinaria, el 16% vaginosis por gardnerella y el 16% vaginitis por tricomonas
o candida. (Cuadro 14)

Cuadro 14. Infecciones durante la gestacion

Tipo de infeccién ;
nfeccidnurinara_________| 33 |
Inf. Urinaria + candidiasis vaginal

Fuente: Historia clinica perinatal de gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.
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Al analizar las patologias no infecciosas, se encontrd que estuvieron presentes en
el 15,3% de las gestantes; el 4,7% presenté amenaza de parto pretérmino (APP),
el 4,0% presentd anemia; otras registradas en casos unicos fueron hipertension
inducida por el embarazo, ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO),
pielonefritis, hipoglicemia, enfermedad cardiacay epilepsia. E| 80,7% de las gestantes
se realizaron prueba de VIH y el 94% se realizaron VDRL. Todos los reportes fueron
negativos.

Estos datos son consistentes con lo que se encuentra en la literatura (34)(55)
Cabe anotar que el deficiente estado nutricional predispone y agrava los cuadros
infecciosos y éstos a su vez, acentlan las demandas nutricionales. Las infecciones
urinarias se han asociado a APP, evento que se observa cada vez con mayor frecuencia
en la poblacién colombiana (56) y las vaginosis se han asociado a RPMO.(57)

6.3 SITUACION NUTRICIONAL DE LAS
GESTANTES ADOLESCENTES

6.3.1. Ingesta e micronutrientes. El hierro es un componente fundamental de la
hemoglobina, junto con el acido fdlico y la Vitamina B12, cuya funcién es esencial
en la oxigenacion del organismo. Durante el embarazo la mujer requiere una ingesta
mayor de estos micronutrientes. El calcio es esencial para la formacién de huesos
y dientes y para el correcto funcionamiento de los musculos y el sistema nervioso
central. El estudio mostrdé que el 87,3% de las gestantes recibian complementos
nutricionales; el 70,5% consumian sulfato ferroso y acido félico suministrado y
el 61,2% consumian calcio. Entre las menores de 15 afios, Unicamente el 46,9%
consumen el calcio. (Cuadro 15)
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Cuadro 15. Consumo de micronutrientes en gestantes adolescentes

grupo de edad de

Micronutriente que consumen
gestantes e e e e i

De 15 y menos

s de 15219 _——

Fuente: Encuesta aplicada a gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

Cabe anotar la asociacion entre la reduccion de la hipertension inducida por el
embarazo y la suplementacion con calcio. Cuando se educa a las madres, ellas
deben ser informadas que la suplementacion rutinaria puede producir beneficios si
tienen alto riesgo de desarrollar hipertension inducida por el embarazo o si tienen
dietas pobres en ingestién de calcio (58)

Al indagar acerca de las razones de no consumo, algunas manifiestan intolerancia
digestiva con el sulfato ferroso.

6.3.2. Marcadores bioldgicos. Se aprecia que las gestantes tienen cifras
promedio normales en los principales marcadores biolégicos que reflejan las
condiciones nutricionales, y que hacen parte de un seguimiento prenatal de bajo
riesgo, sinembargo, los valores minimos indican casos extremos de deficiencias
nutricionales; se encontré un 15% de gestantes con hemoglobina por debajo de
10,5 gr. (Cuadro 16)
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Cuadro 16. Marcadores bioldgicos en las gestantes adolescentes

plaquetas Ieucocltos ‘

hemoglobina

hematocrlto _ giicemla

Desviacion 1,146 4,567 59,237 8,136
estandar

Maéximo 14,900 43,600 417,000 99,000 17,190

Fuente: Historia clinica perinatal de gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.

La desproporcién de aumentos fisiolégicos del volumen plasmatico y volumen
globular durante el embarazo lleva a que la sangre sufra un proceso dilucional,
disminuyendo fisiolégicamente el hematocrito de 40% en mujeres no embarazadas
a 33% durante el Gltimo trimestre de gestacién. Cuando no hay suficiente reserva
aparece la anemia que se ha convertido en una de las enfermedades mas frecuentes
en los paises en desarrollo. En estos casos aumenta la morbilidad en la gestacion y
la adolescente estd alin mas expuesta a preeclampsia y bajo peso al nacer.(59) La
trombocitopenia, consecuencia de la adherencia plaquetaria al colageno, es uno
de los signos caracteristicos de |a hipertension inducida por el embarazo, en el 15 a
20% de gestantes con preeclampsia se encuentran recuentos plaquetarios menores
de 150.000/mm3. En este estudio la tensidn arterial media mostré riesgo para
hipertension inducida por el embarazo en el 8,4% de las gestantes.

El control de glicemia en ayunas permite el detectar estados de hiperglicemia y
su control metabdlico disminuye dramaticamente la morbilidad y la mortalidad
perinatal; fisiolégicamente, la gestante tiene hipoglicemia en ayunas, mas notoria en
el segundo y tercer trimestre. Una glicemia en ayunas de 90 mg en una adolescente
embarazada, es una glicemia anormal. El 63% de las encuestadas tenian resultado
de glicemia en ayunas, el 17% tuvieron glicemia por debajo de 75.0 mgrs., el 18.7%
presentaron glicemia mayor a 90 mg, el test de Sullivan se realizé al 26% y fue
positivo en el 8% de las gestantes. Estos hallazgos pueden reflejar trastornos en el
metabolismo de los carbohidratos, muy frecuentes por un desequilibrio nutricional
en la ingesta.
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6.3.3. Valoracién antropométrica de las gestantes adolescentes.

El promedio de peso previo fue de 51,05 Kg. y el promedio de talla fue de 1,55 m.
La talla promedio fue igual a la reportada por la ENDS-2005 para mujeres de 15 a
49 aios. El promedio de IMC, que provee informacion acerca de las reservas de
energia, fue de 20,98, considerado dentro del rango de lo normal, sin embargo se
encontré un peso previo de 35 Kg y una talla de 1,40 m., que muestra la proporcién
de la poblacion que puede estar enfrentando esta situacion de extrema desnutricién
(Cuadro 17)

Al respecto, Abrams y otros (60) plantean que, aunque existe disminucién de las
reservas maternas causadas por el hambre durante los 2 primeros trimestres del
embarazo, éstas pueden compensarse mediante una nutricion adecuada durante el
tercer trimestre y lograr mejorar del peso al nacer.

Se encontré un notable incremento de la proporciéon de casos con bajo peso
gestacional, con respecto a la condicién previa, e incremento de los casos de
obesidad durante el tercer trimestre de la gestacidn (Cuadro 18).

Cuadro 17. Indicadores nutricionales en gestantes adolescentes

| peso | peso peso
primer segundo tercer
trimestre trimestre trimestre

IMC pre-gesta-
previo cional

Méximo | 79,00 1,75 2934 80,00 84,00 92,00

Fuente: Historia clinica perinatal de gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira 2009.
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Cuadro 18. Valoracion nutricional pregestacional y gestacional de las adolescentes

Valoracién
nutricional

Bajo peso

100,00%

Fuente: Célculos utilizando registros de historia prenatal y curvas de valoracidn.

Considerando que la masa corporal en crecimiento pondo- estatural tanto materna
como fetal, es muy pobre en grasa y abundante en tejido magro, se puede deducir
que el peso previo de un buen nimero de gestantes tiene su sustento en hidratos
de carbono y grasas, y esto explica el bajo peso gestacional. Es decir, el grupo de
gestantes adolescentes tenia una condicidn nutricional previa deficiente, que se
agravo con el déficit de ingesta durante la gestacién, unido a una escasa capacidad
de reposicion nutricional. Al analizar el estado nutricional pregestacional en grupos
de edad, se conservan proporciones similares entre ellos en el bajo peso y el peso
normal, el sobrepeso se observo en mayores de 15 afios. (Cuadro 19)

Cuadro 19. Estado nutricional pregestacional segtin grupo de edad

Estado nutricional pregestacional
grupo de edad e

: De 15 y menos

Fuente: Calculos utilizando registros de historia prenatal y curvas de valoracidn.

Al observar la ganancia de peso durante el embarazo segln edad, se encontré que
aunque en ambos grupos se incrementa el bajo peso en el periodo gestacional, esta
situacion es mas preocupante entre las mayores de 15 afios, ya que en este grupo
Unicamente el 34% de las gestantes tienen peso normal. (Cuadro 20)
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grupo de edad

— PP 10

Fuente: Calculos utilizando registros de historia prenatal y curvas de valoracion.

6.4. NIVEL DE SEGURIDAD ALIMENTARIA
DE LOS HOGARES DE LAS GESTANTES
ADOLESCENTES.

Para la medicion de la seguridad alimentaria en los hogares de las adolescentes
se utilizo la escala latinoamericana y caribefia de seguridad alimentaria ELCSA.
Durante la realizacion de este trabajo no se encontré informacién publicada acerca
de la validacion estadistica de la escala en Colombia, por lo tanto, se procedié en
primera instancia a realizar la validacion.

La ELCSA mostré excelente confiabilidad aplicada tanto en hogares de sélo adultos
(Cronbach=0,927), como en hogares con adultos, jévenes y nifios (Cronbach=0,958).
El andlisis factorial utilizando la medida de Kaiser-Meyer-Olkin, mostré alta
correlacion entre los items, tanto en hogares de solo adultos (p=0.889), como en
hogares con adultos, jovenes y nifios (p=0,895). La capacidad predictiva de la escala
es de 75% en los tres componentes identificados: calidad y cantidad de alimentos,
acceso o disponibilidad de alimentos, y medios socialmente no aceptables de
adquisicion y distribucion.

La aplicacion de la ELCSA mostré que Unicamente en el 36,7% de los hogares se
percibiaseguridad alimentariayen el 22,7% de los hogares lainseguridad alimentaria
era severa. Este hallazgo refleja la situacion de alta vulnerabilidad social de la
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adolescente gestante, que explica en gran parte el alto riesgo de morbimortalidad
materna y perinatal. (Cuadro 21)

Cuadro 21. Percepcion de la Seguridad alimentaria en el hogar y edad

Composicion del hogar
Clasificacién de hogares :

nmm—lm-

inseguridad alimentaria severa 22 14,7 “

Fuente: Aplicacion de la ELCSA a las gestantes adolescentes del estudio

Un gran nimero de gestantes con bajo peso perciben seguridad alimentaria en su
hogar, asi como la mayoria de gestantes con peso normal y con sobrepeso, perciben
algun grado de inseguridad alimentaria. (Cuadro 22)

Cuadro 22. Clasificacion nutricional durante la gestacién segin seguridad alimentaria

Clasificacién nutricional durante la gestacién
Clasificacion de hogares :

Seguridad alimentaria

Inseguridad alimentaria
moderada

Fuente: Célculo de indicadores de ELCSA utilizando registros de historia prenatal y curvas de

valoracion de gestantes adolescentes. ESE Salud Pereira. 2009

Estos hallazgos llevan a insistir en la importancia de la cultura en la educacién
nutricional, en la distribucién de alimentos en el hogar, y en el monitoreo de la
seguridad alimentaria.




DISCUSION DE RESULTADOS

Al analizar los resultados, se deben reconocer las limitaciones para su generalizacion.
Este estudio incluye un grupo de gestantes que no reflejan lo que ocurre en la
poblacién general de adolescentes, pues la ESE seleccionada atiende poblacién
pobre y vulnerable del municipio, de alli que los resultados no puedan extrapolarse
a poblaciones diferentes. Encontrar factores de riesgo no tiene validez.

La alta vulnerabilidad social refleja la situacion de la mayoria de los hogares
colombianos en condicion de pobreza, donde la escasa preparacion de los
responsables econdmicos, solo les permite el acceso a ocupaciones de poca
remuneracion. Las adolescentes en condiciones de pobreza que se exponen a la
maternidad precoz, agregan al impacto negativo de la precariedad econémica y la
desercion escolar un peso mas en el sostenimiento de la marginalidad y la pobreza.
Las necesidades nutricionales de la joven se modifican y los riesgos alimentarios se
incrementan, cursando con anemia y otras carencias especificas, que la colocan en
peligro tanto para su embarazo como para su crecimiento.

Se observo una alta proporcion (55,3%) de gestantes con infecciones genitourinarias.
Este hallazgo es importante en la medida que existe una relacidn sinérgica entre
nutricion e infecciones, claramente descrita por la FAO. Por encima del 20% a 30%
registrado en la literatura, se encontrd un 33% de gestantes con infeccion urinaria.
Esta infeccion se asocia con pielonefritis, restriccion de crecimiento intrauterino
y bajo peso al nacer. Las vaginosis, y principalmente la presencia de gardnerella
vaginalis en tracto genital se ha asociado con ruptura prematura de membranas,
que a su vez se encuentra asociada a corioamnionitis y parto pretérmino. Aunque
en este estudio no encontré relacién entre estado nutricional e infeccién, se
considera necesario realizar estudios analiticos que ilustren acerca de esta relacion
en gestantes adolescentes.

Se encontrd que Unicamente el 71% consumian micronutrientes, esto merece una
vigilancia estrecha durante el control prenatal, pues ademas de los problemas
derivados de su deficiencia, cada dia se le atribuyen mayores beneficios. Un estudio
realizado por Keith y Parul al sur de Asia plantea la posibilidad de que este consumo
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establezca en los nifios un bajo riesgo de problemas cardiovasculares en etapas
posteriores de la vida.

El grupo de gestantes adolescentes tenfa una condicién nutricional previa deficiente,
la cual se agravo con el déficit de ingesta durante la gestacién, debido posiblemente
a una escasa capacidad de reposicion nutricional. La inseguridad alimentaria severa
encontrada en gestantes con bajo peso y con peso normal permite focalizar la
poblacién de mayor riesgo y llevan a insistir en la importancia de la cultura en la
educacién nutricional.




CONCLUSIONES

La evaluacién integral del estado nutricional materno y el seguimiento
respectivo, se resalta de manera permanente en la discusién de prioridades en
salud publica. Implica insumos y recursos humanos no disponibles en todos los
niveles de atencién.

El nivel socio-econémico bajo de las familias de las gestantes, que limita el
poder adquisitivo y el cubrimiento de las necesidades basica de alimentacion,
genera un estado nutricional deficiente en las gestantes, lo cual puede afectar
de manera negativa el prondstico de la gestacion y del recién nacido.

Se observa una alta proporcién de gestantes con bajo peso preconcepcional no
compensado oportunamente, que aunado al incremento del gasto energético
durante la gestacion, aumenta la cifra de gestantes con bajo peso.

No se encontraron relaciones significativas entre las caracteristicas
sociodemograficas con el estado nutricional pregestacional y gestacional y
tampoco entre estado nutricional y seguridad alimentaria.

Se encontré relacién significativa entre inseguridad alimentaria y no consumo
de micronutrientes y entre inseguridad alimentaria y estrato bajo, lo que lleva a
la necesidad de generar una politica de seguimiento de la seguridad alimentaria
durante el control prenatal.




RECOMENDACIONES

Debido al impacto que la seguridad alimentaria tiene sobre la nutricién en
el embarazo, su monitoreo por parte de los profesionales de enfermeria
responsables, debe ser incluido como una de las actividades basicas en la
atencion prenatal.

El peso pregestacional de la gestante adolescente debe ser de registro
obligatorio y ser usado como indicador de la necesidad de ganancia de peso,
que contribuya a entender los mecanismos biolégicos de interaccion entre
nutricién y reproduccién, para intervenciones oportunas.

Las estrategias disefiadas para determinar desde el inicio el grado de riesgo
nutricional en el que se encuentre cada gestante orientara el cuidado de
enfermeria especifico que deba recibir, como consejeria, alimentacion, actividad
fisica, suplementacion de algunos nutrientes, etc.

Se sugiere que el equipo de salud provea asesoria de dieta y ejercicio a las
mujeres antes de la concepcidn, de tal manera que las adolescentes puedan
alcanzar y mantener un indice de masa corporal (IMC) normal antes de quedar
embarazadas.

La valoracién inicial de la gestante de forma detallada debe incluir los datos
antropomeétricos, informacion sobre |a ingesta calérica y de micronutrientes
directamente relacionados con los requerimientos de la gestacién y hacerse lo
mas tempranamente posible.

Como las deficiencias nutricionales estan acompafiadas de otros riesgos sociales,
econdmicos, culturales, es necesario tenerlos en cuenta en la valoracion inicial
de la gestante adolescente, para establecer un plan de manejo nutricional para
cada gestante y establecer si hay necesidad de complementacion nutricional.

Es necesario conocer las practicas alimentarias de cada area geografica, los
habitos y creencias especiales que tengan durante la gestacién, analizarlas y
tenerlas en cuenta para la realizacién de campafias educativas tendientes a
mejorar la ingesta de alimentos en este periodo.
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e En las actividades educativas grupales lideradas por el personal de enfermeria
se deben crear condiciones que permitan que cada gestante se coloque en
un plano de trabajo en equipo, impidiéndoles cerrarse sobre si mismas; para
esto se debe promover una sincera cohesion grupal que logre lazos personales
calidos y expresiones solidarias espontaneas.

e la experiencia del embarazo en la adolescente hace aflorar los conflictos del
desarrollo infantil y puberal, especialmente los problemas relacionados con
los padres, es importante incluir en el equipo de salud profesionales como
psicologos, nutricionistas, terapeutas, para el manejo del alto riesgo, ya que
durante el embarazo adolescente la familia se ve enfrentada a nuevas situaciones
que pueden generar una crisis, porque implica cambios importantes en el estilo
de vida, reajuste en el espacio fisico, familiar y social.

e las gestantes adolescentes constituyen un grupo prioritario para focalizar
acciones de monitoreo nutricional, tendientes a garantizar el desarrollo del
embarazo con una atencion integral que propicie una adecuada seguridad
alimentaria en su hogares. Es necesario el disefio del patrén de comportamiento
de riesgo nutricional para que sea aplicado durante el control prenatal
principalmente en gestantes con alta vulnerabilidad social.

e Es necesario divulgar los resultados de esta investigacion, que constituye
un punto de referencia muy importante en el seguimiento de la politica de
seguridad alimentaria.

e Desde la academia, se deben establecer actividades educativas tendientes a
fortalecer los conocimientos sobre necesidades y requerimientos nutricionales
de la gestante adolescente, el seguimiento de los indicadores antropométricos
durante la gestacion y la importancia de la seguridad alimentaria de los
hogares.

e Dar continuidad a este estudio con la investigacion que permita conocer
la relaciéon entre el estado nutricional materno de las adolescentes y las
caracteristicas del recién nacido.
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ESTADO NUTRICIONAL Y SEGURIDAD
ALIMENTARIAENUNGRUPODEEMBARAZADAS
ADOLESCENTES.

ESE SALUD PEREIRA 2008-2009

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (En meses)

Inicio: Enero 2009 Terminacion: Diciembre 2009

Ampliacién de referente
bibliografico X X X% XX LX EX X

Estructuracion final del x | x| x
proyecto

Prueba piloto
Ajustes a los instrumentos y
técnicas

Recoleccién de informacion: |

Consentimiento informado

Aplicacion de encuesta x | »

Aplicacion de escala X | X

Valoracién antropométricas
de gestantes
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Anilisis de informacién
Anélisis estadistico
Andlisis social

Presentacion y divulgacion
de resultados
Elaboracién de documento
final
Presentacion de resultados a X
entidades participantes
Elaboracién de articulo
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VA GAR. Colombia

ESCALA DE SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EL HOGAR - ELCSA
Instrucciones para el entrevistador

Advierta que la informacién suministrada no sera usada en contra de
la persona entrevistada o de las personas de su hogar y que ésta es
totalmente confidencial.

Haga énfasis que la respuesta se debe referir a lo ocurrido en los tltimos
30dias y que lo ocurrido se debi¢ a falta de dinero necesario para adquirir
alimentos. Lea cada pregunta de manera clara, despacio y en un tono que
la persona entrevistada oiga las preguntas. De tiempo suficiente para que
la persona entrevistada conteste la pregunta y encierre con un circulo la
respuesta: Si o No. Ninguna pregunta puede ser sefialada como Si y como
No simultaneamente.
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ITEMS DE LA ESCALA
si__|NO
1 En los Gltimos 30 dias ¢ Usted se preocupé alguna vez de que en su hogar se acabaran 1 0
* |los alimentos debido a falta de dinero?
En los Gltimos 30 dias. ;Alguna vez en su hogar se quedaron sin alimentos por falta de
- il 1 0
dinero?
En los ultimos 30 dias. ;Alguna vez en su hogar se quedaron sin dinero para obtener
3. |una alimentacion nutritiva: es decir que contenga came, leche o productos lacteos, 1 0
frutas, huevos, verduras, cereales, leguminosas, tuberculos y platanos ?.
4 En los tltimos 30 dias. ¢ Alguna vez usted o algtn adulto de su hogar dejo de 1 0
* |desayunar, almorzar o comer por falta de dinero?
5 En los dltimos 30 dias. ;alguna vez usted o algin adulto de su hogar no pudo variar la 1 0
° |alimentacion por falta de dinero?.
6 En los Gltimos 30 dias. ;Alguna vez usted o algin adulto de su hogar comié menos de 1 0
“ |lo que esta acostumbrado por falta de dinero?.
7 |En los altimos 30 dias. ¢Alguna vez usted o algin adulto de su hogar sintié o se quejo 1 0
" |de hambre y no comi6 por falta de dinero?.
8 En los tltimos 30 dias. ¢ alguna vez usted o algun adulto de su hogar solo comié una 1 0
" |sola vez al dia o dejé de comer en todo un dia por falta de dinero?
9 En los dltimos 30 dias ;Alguna vez en su hogar tuvieron que hacer 1 0
“ |algo que hubiera preferido no hacer para conseguir los alimentos?.
10 En los Gitimos 30 dias, ;alguna vez, algun adulto de su hogar se acostd con hambre 1 0
° |porque no alcanzé el dinero para los alimentos?

Instrucciones para el entrevistador

Las siguientes preguntas se refieren Unicamente a la situacion de los nifios; es decir
todos aquellos miembros del hogar (nifios, nifias y jévenes) menores de 18 afios
de edad. Por favor asegurese de administrar estas preguntas solamente en hogares
con miembros del hogar menores de 18 afios.

En los ultimos 30 dias. ¢Alguna vez por falta dinero algan nifio o joven de su hogar dejé
" de tener una alimentacion nutritiva,es decir que contega es decir que contenga carne, 1 0
* |leche o productos lacteos, frutas, huevos, verduras, cereales, leguminosas, tuberculos
y platanos?.
12 En los ultimos 30 dias. ¢alguna vez algun nifio o joven de su hogar no pudo variar la 1 0
* |alimentacion por falta de dinero?.
13 En los Gltimos 30 dias. ¢ Alguna vez algin nifio o joven de su hogar comié menos de lo 1 -
" |que esta acostumbrado por falta de dinero?
14 En los dltimos 30 dias. ;Alguna vez usted tuvo que disminuir la cantidad servida en las 1 0
* |comidas de algun nifio o joven de su hogar, por falta de dinero?
15 En los dltimos 30 dias. ;Alguna vez, algun nifio o joven de su hogar se quej6 de hambre 1 0
* |pero no se pudo comprar méas alimentos por falta de dinero?
16 En los dltimos 30 dias. ¢Alguna vez,algan nifio o joven de su hogar se acosto con 1 0
* |hambre porque no alcanzo el dinero para los alimentos?
17 En los ultimos 30 dias. ¢Alguna vez, algin nifio o joven de su hogar solo comid una vez 1 0
* |al dia o dejo de comer todo un dia por falta de dinero?
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1. CONCEPTOS BASICOS

1.1 Seguridad alimentaria: la Cumbre Mundial sobre Alimentacion celebrada en
Roma en el afio1996, determina que existe seguridad alimentaria “Cuando todas las
personas en todo momento tienen acceso econémico y fisico a suficientes alimentos
inocuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades alimentarias y preferencias en
cuanto alimentos a fin de llevar una vida sana y activa”.

1.2 Inseguridad alimentaria: “es la disponibilidad ilimitada o incierta de alimentos
nutricionalmente adecuados o la capacidad limitada e incierta de adquirir los
alimentos adecuados en forma socialmente aceptable”-.

1.3 Escala Latinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria en el hogar
—ELCSA-: “mide la experiencia de inseguridad alimentaria en el hogar, descrita
por una persona generalmente adulta conocedora de la alimentacion del hogar”.
ECLSA, es el producto de la experiencia acumulada en Brasil, Colombia y EEUU:. En

‘ FAO. Cumbre Mundial sobre alimentacién. Roma 1996.
2

Pelletier DL, OlsonCM, Frongillo EA. Inseguridad alimentaria, hambre y desnutricidn. En: Conocimientos
sobre nutricion. Octava edicidn, Washington, DC. 2003:762-775.
3

Pérez —Escamilla, R, Melgar- Quifionez, H, Alvarez- Uribe, MC, Segall AM. Escala Latinoamericana
y Caribefia para la medicién de la Seguridad Alimentaria en el Hogar. Rev Perspectivas en Nutricion
Humana. 2006. Separata Octubre 2007: 114-117.
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Colombia mediante 12 talleres en los cuales participaron personas de la comunidad
que vivian en 6 municipios del pais se realizo la adaptacién lingliistica de la ELCSA:
(Tabla 1).

ELCSA, esta compuesta por 17 items, los 10 primeros se refiere a situaciones en que
pueden haber experimentado personas adultas, es decir con 18 afios o mds. Los
items 11 al 17 se refieren a situaciones que pueden haber experimentado los nifios
0 jovenes, es decir menores de 18 afios. La respuesta de cada items es dicotémica:
Si o No. Todos los items deben ser respondidos. Cada uno de los items se preguntan
bajo la premisa de que la situacion se presento en los ultimos 30 dias a la entrevista
y por falta de dinero para adquirir los alimentos.

ELCSA, considera las dimensiones de la inseguridad alimentaria relacionadas con:
la cantidad y calidad, la incertidumbre y la utilizacion de medios socialmente no
aceptables para adquirir los alimentos. Mide la inseguridad alimentaria en el hogar
y no la de un miembro en particular, no se debe analizar cada item de manera
independiente, la valoracion de la inseguridad alimentaria en el hogar debe hacerse
considerando los 10 primeros items en el caso de hogares integrados sélo por
adultos o los 17 items en el caso de los hogares conformados por nifios, jévenes y
adultos.

La valoracién de inseguridad alimentaria se realiza de acuerdo al puntaje obtenido,
asi: inseguridad alimentaria leve, inseguridad alimentaria moderada e inseguridad
alimentaria severa. Aquellos hogares que no hayan contestado ningun items de
manera positiva se consideran con seguros.

1.4 Hogar: se considera hogar al grupo de personas que viven bajo un mismo techo
y que de manera habitual comparten la alimentacién proveniente de la misma olla,
aunque no compartan lazos de consanguinidad. El hogar puede ser unipersonal y en
una vivienda puede vivir uno 6 mas hogares.

Tabla 1: Escala Latinoamericana y Caribefia para la Medicién de la Seguridad
Alimentaria en el hogar: adaptada linglisticamente para Colombia 2008

4
Alvarez, MC, Vélez OL. Adaptacion lingiiistica y validacién cualitativa de la Escala Latinoamericana y
Caribefia para la Medicion de la Seguridad Alimentaria en el Hogar. Colombia 2008
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ITEMS

si

NO

En los Gltimos 30 dias ¢ Usted se preocupo alguna vez de que en su hogar
se acabaran los alimentos debido a falta de dinero?

En los Gltimos 30 dias. jAlguna vez en su hogar se quedaron sin alimentos
por falta de dinero?

En los tltimos 30 dias. ;Alguna vez en su hogar se quedaron sin dinero
para obtener una alimentacion nutritiva: es decir que contenga carne,
leche o productos lacteos, frutas, huevos, verduras, cereales,
leguminosas, tubérculos y platanos ?.

En los ltimos 30 dias. ¢Alguna vez usted o algin adulto de su hogar dejo
de desayunar, almorzar o comer por falta de dinero?

En los dltimos 30 dias. ¢alguna vez usted o alguin adulto de su hogar no
pudo variar la alimentacion por falta de dinero?.

En los Gltimos 30 dias. jAlguna vez usted o algun adulto de su hogar
comié menos de lo que esta acostumbrado por falta de dinero?.

En los Gitimos 30 dias. ¢Alguna vez usted o algin adulto de su hogar
sintié o se quejé de hambre y no comio por falta de dinero?.

En los ultimos 30 dias. jalguna vez usted o algin adulto de su hogar solo
comié una sola vez al dia o dejo de comer en todo un dia por falta de
dinero?

En los dltimos 30 dias ;Alguna vez en su hogar tuvieron que hacer
algo que hubiera preferido no hacer para conseguir los alimentos?.

10.

En los ultimos 30 dias, ¢alguna vez, algun adulto de su hogar se acosto
con hambre porque no alcanzé el dinero para los alimentos?

11,

En los dltimos 30 dias. ¢Alguna vez por falta dinero algun nifio o joven de su
hogar dejo de tener una alimentacion nutritiva, es decir que contenga
carne, leche o productos lacteos, frutas, huevos, verduras, cereales,
leguminosas, tubérculos y platanos 7.

12,

En los ultimos 30 dias. ¢alguna vez algun nifio o joven de su hogar no
pudo variar la alimentacién por falta de dinero?.

13.

En los ultimos 30 dias. ¢Alguna vez algln nifio o joven de su hogar comio
menos de lo que esta acostumbrado por falta de dinero?

14.

En los dltimos 30 dias. ¢ Alguna vez usted tuvo que disminuir la cantidad
servida en las comidas de algun nifio o joven de su hogar, por falta de
dinero?

18.

En los Gltimos 30 dias. ¢Alguna vez, algan nifio o joven de su hogar se
quejd de hambre pero no se pudo comprar mas alimentos por falta de
dinero?

16.

En los ultimos 30 dias. jAlguna vez, algin nifio o joven de su hogar se
acostd con hambre porque no alcanzd el dinero para los alimentos? .

17

En los dltimos 30 dias. ¢ Alguna vez, algun nifio o joven de su hogar solo
comio una vez al dia o dejo de comer tado un dia por falta de dinero? .
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2. INTRUCTIVO PARA APLICAR LA ESCALA DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA EN EL HOGAR

2.1 La Escala debe ser respondida preferiblemente por una persona adulta y que
conozca la alimentacion del hogar.

2.2 Antes de comenzar a diligenciar la Escala, pregunte si en el hogar hay personas
menores de 18 afios o si s6lo estd conformado por personas con 18 afios o
mas.

2.3 Antes de empezar a diligenciar la escala, expliquele al entrevistado de que trata
la escala, asi: ahora le voy hacer 10 preguntas (en el caso de hogares con sélo
adultos) o 17 preguntas (en el caso de hogares con nifios, jovenes y adultos).
Estas preguntas se refieren a situaciones que se presentaron en su hogar en los
altimos 30 dias 3 y por falta de dinero para comprar alimentos. Cada pregunta
se refiere a todos los miembros del hogar y no a una persona en particular.
Una vez que lea cada una de las preguntas usted me debe responder Si o No,
ninguna pregunta admite que usted me conteste Siy No.

2.4 Lea de manera clara, despacio y en un tono que el entrevistado pueda escuchar
cada una de las preguntas de la Escala. En caso que el encuestado no entienda
la pregunta expliquesela. Si la respuesta es positiva encierre con circulo el Si y si
es negativa encierre con un circulo el No.

2.5 En los hogares donde solo viven adultos es decir no cuentan con miembros del
hogar con 18 afios o0 menos, solo haga las preguntan del 1 al 10. En los hogares
donde viven adultos, jovenes y nifios, haga todas las preguntas de la Escala es
decir desde la 1 hasta la 17.

2.6 Todas las preguntas de la escala tienen que tener respuesta. Verifique esto antes
de abandonar la vivienda.
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Puntos de corte para clasificacion de la percepcion de la Seguridad
alimentaria en el hogar

Composicion del hogar
Clasificacion Adultos, jovenes y

Con solo adultos )45
Seguridad alimentaria 0 0
Inseguridad alimentaria leve 1-3 1-5
Inseguridad alimentaria
moderada s il
Inseguridad alimentaria severa 26 2 M

Fuente: Proceso de validacién interna ELCSA. Abril 21 al 15 de 2008.
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GRAFICA DE INCREMENTO DE PESO
PARA EMBARAZADAS

Direccion de Salud Materno Infantil

Direccion Nacional de Atencion Médica

Subsecretaria de Salud Comunitaria

Ministerio de Salud y Accidn Social. Secretaria de Salud.

La grafica de incremento de peso para embarazadas es un instrumento mediante el
cual el personal de salud puede evaluar la situacién nutricional (pesotalla) en cada
control prenatal; consta de:

* Un nomograma que permite realizar el calculo del porcentaje de peso/talla en
base al peso y talla de la mujer.

* Una gréfica de incremento de peso, donde se proyecta el porcentaje hallado en
el nomograma.

Instrucciones para su uso

Para comparar los datos de la madre con la curva de normalidad se necesita seguir
dos pasos:

Primero: calcular el porcentaje de peso para talla que tiene la mujer en el momento
de la consulta. Para esto se utiliza el Nomograma.

En la primera columna se encuentran las Tallas (cm); en la segunda los Pesos (kg) y
en la tercera (inclinada) los porcentajes de peso para talla.

Para usarla se procede asi:

Unir con una regla los valores de talla de la madre con el peso que tiene en la
consulta actual y ver en qué punto corta la regla a la ultima columna. Ejemplo: mide
150 cm y pesa 56,5 Kg; el corte de la dltima columna se produce en 112%.
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Este valor no tiene significado por si mismo hasta que no se compara con la tercera
observacion, esto es la edad gestacional.

Segundo: Comparacion con la grafica de incremento de peso para embarazadas.
La grafica tiene un “marco” con valores. En la parte inferior se encuentra la Edad
Gestacional, esta expresada en semanas y va desde la semana 10 hasta la semana
42. Cada raya representa 1 semana.

En el marco derecho se representan los porcentajes de Peso/Talla (son los valores
obtenidos en el paso anterior). Cada raya separa 2% de peso/talla.

La parte interior de la curva tiene un cuadriculado como fondo, sobre el que estan

trazadas curvas ascendentes que limitan distintas dreas.

Categorias de estado nutricional

Las curvas sefialan areas que indican distintas categorias de estado nutricional.
Bajo peso: comprende el drea “A” inferior de la curva.

Normal: comprende el area “B” de la grafica.

Sobrepeso: comprende el drea “C”.

Obesidad: comprende el drea “D” superior de la curva.

Cuando el peso/talla materno se ubica justo sobre una linea divisoria de categoria
de peso, la madre se clasifica en la categoria inmediatamente inferior.

Forma de uso

Volviendo al ejemplo que se estaba desarrollando, se llega a obtener el porcentaje
de peso/talla materno de 112%. La edad gestacional de la madre evaluada es de 30
semanas. Ubicamos en el marco inferior la edad gestacional = 30, ascendemos en la
grafica hasta que ese punto cruce el valor 112.
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Grafica de incremento de peso para embarazadas

Nomograma para clasificaciéon de la relacion Peso/Talla de la mujer (%)
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Grafica de incremento de peso para embarazadas
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¢ Se usa el valor correspondiente al 175 c¢cm, restando 0,5 kg por cada cm que la
madre exceda a 175 cm.

Por ejemplo, si la mujer mide 178 cm y pesa 66,5 kg, debe considerarse como 175
cm y 65 kg de peso (178-175=3; 3 x 0,5 kg= 1,5 kg, que se restan a 66,5 kg=65 kg).

Talla baja: Lo mismo ocurre con las embarazadas cuyas tallas sean menores a 140
cm; se recomienda proceder a la inversa que en el caso anterior. Es decir, se usa la
talla 140 cm y se agrega al peso materno 0,5 kg por cada cm debajo de 140 cm.

Por ejemplo, una madre que mide 136 cm y pesa 44 kg se considerara como 140 cm
y 46 kg en el momento del control.

Pesos extremos: Si la obesidad es muy marcada (peso inicial superior a 135% del
normal) debe recomendarse un incremento de peso a término de 7,5 a 10,5 kg.

Por el contrario, si la mujer se hubiera embarazado muy enflaquecida (peso inferior
al 80% del estandar) debe recomendarse una ganancia minima de 15 a 17 kg.

Conducta a seguir segun el estado de nutricion materna

Cuando se detecta una madre desnutrida, este elemento se agrega a los factores de
riesgo que el obstetra integra en el control prenatal. Una madre que presenta peso
bajo en cualquier control, se considera desde el punto de vista nutricional de alto
riesgo y se incluye en el programa de rehabilitacion nutricional.
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ANEXO

FUNDACION UNIVERSITARIA DE AREA
ANDINA SECCIONAL PEREIRA INSTRUMENTO
DEL ESTUDIO: VALORACION NUTRICIONALY
SEGURIDAD ALIMENTARIA EN EMBARAZADAS
ADOLESCENTES ESE SALUD PEREIRA. 2009

Formulario N2, Historia Clinica Institucion

Nombre 1. Edad de la gestante afos
2. Barrio 3.a Comuna 3b. EStato SE. s v
4. Escolaridad: Primariac___i___ Secundariac___i___ Universitaria c____i

5. Tenencia de Vivienda: a) Propia___ b) Alquilada___ c) Inquilinato ___ d) Otro __

6. Pisos: a) Baldosa ___ b) Madera ___ c¢) Cemento ____d) Otro

7. Techos: a) Teja ___ b) Eternit ___ ¢) Cemento ___ d) Otro

8. Paredes: a) Ladrillo___ b) Adobe ___ ¢) Bareque ___ d) Otro

Servicios publicos domiciliarios:

9. Gas domiciliario: a)Si___ b)No___ 10. Luz eléctrica: a)Si___ b)No ___
11. Acueducto: a) Si___ b)No___ 12. Alcantarillado: a)Si ___b)No ____

13. Con cuantos televisores cuenta 14, Qué programa de TV prefiere

15. Escucharadio a)Si_ b)No __ 16. Qué emisora escucha
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17. Régimen de Seguridad Social:

a) Contributivo al) EPS a2) Cotizante ___ Beneficiario ___
b) Subsidiado b1) ARS/EPS
c) Vinculado 1) SISBEN Si___ No___ c2)Otro

18. Responsable econémico de la familia (parentesco)

19. En qué trabaja el responsable del grupo familiar:

19a). N2 Adultos familia 19b). N2 menores de 18 afios en la familia

20. Ingreso promedio mensual del grupo familiar: a) Menos de $500.000
b) De $500.000 a menos de 1 millén__c) De Un millén a menos de 1.5 millones__
d) De millén y medio a menos de 2 millones e) Mas de 2 millones

Datos de la gestante adolescente

21. Fecha primera menstruacion 22. Fecha del dltimo parto _____
23. Fecha dltima menstruacion 24. Edad gestacional (semanas) ___
25. N2 Embarazos ___ 26. N2 Partos ___ 27. N2 Abortos ____ 28. N2 Cesdreas
29. Presencia de infecciones en el Embarazo actual a)Si___b)No___ Cudl __
30. Patologia (s) presentes en el embarazo actual a)Si___ b)No ___ Cudl______

31. Recibe complemento nutricional Si No Cual Lo
consume Si__ NO

32. Esta consumiendo algin medicamento Si No Cual

Valoracion antropométrica

33. Peso previo 0 pregestacional estimado

34. IMC Pregestacional 35. Talla (cts.) 36. Altura uterina (cts.)
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37. Peso ler trimestre (Menos de 13 semanas)

38. Peso 2do.trimestre (De 14 a 26semanas)

39. Peso 3er trimestre (De 27 a 40 semanas)

40. Perimetro braquial (cts.)

Marcadores bioldgicos de la gestante 41.T. A.
42) Hemoglobina 43) Hematocrito 44) Plaguetas
45) Leucdcitos 46) Eosindfilos 47) VDRL

48) Glicemia 49) Test Sullivan

50) Prueba de VIH a) Si b) No En caso afirmativo, resultado
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ANEXO
ADAPTACION DE LA ESCALA
LATINOAMERICANA Y CARIBENA SOBRE LA
MEDICION DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA
EN EL HOGAR. Colombia

Instrucciones para el entrevistador
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ITEMS DE LA ESCALA sl | NO
1 En los dltimos 30 dias ¢ Usted se preocupd alguna vez de que en su 1 0
" | hogar se acabaran los alimentos debido a falta de dinero?
En los ultimos 30 dias. ¢ Alguna vez en su hogar se quedaron sin
Z . . . 0
alimentos por falta de dinero?
En los Gltimos 30 dias. ¢ Alguna vez en su hogar se quedaron sin
3 dinero para obtener una alimentacién nutritiva: es decir que 1 0
" | contenga carne, leche o productos lacteos, frutas, huevos, verduras,
cereales, leguminosas, tubérculos y platanos?
En los tltimos 30 dias. ¢Alguna vez usted o algin adulto de su hogar
4, y : 1 0
dejo6 de desayunar, almorzar o comer por falta de dinero?
En los dltimos 30 dias. ¢Alguna vez usted o algiin adulto de su hogar
8. 3 : - ; 1 0
no pudo variar la alimentacién por falta de dinero?
6 En los dltimos 30 dias. ¢ Alguna vez usted o algtn adulto de su hogar 1 0
" | comié menos de lo que estd acostumbrado por falta de dinero?
En los ultimos 30 dias. ¢ Alguna vez usted o algun adulto de su hogar
7. e i < : : 0
sintid o se quejd de hambre y no comid por falta de dinero?
En los ultimos 30 dias. ¢ Alguna vez usted o alguin adulto de su hogar
8. | solo comid una sola vez al dia o dejé de comer en todo un dia por 1 0
falta de dinero?
En los Gltimos 30 dias éAlguna vez en su hogar tuvieron que hacer
9. : g ; A 1 0
algo que hubiera preferido no hacer para conseguir los alimentos?
10 En los dltimos 30 dias, éalguna vez, algin adulto de su hogar se 1 0
" | acosté con hambre porque no alcanzé el dinero para los alimentos?

Las siguientes preguntas se refieren unicamente a la situacion de los nifios; es decir
todos aquellos miembros del hogar (nifios, nifias y jévenes) menores de 18 afios de
edad. Por favor aseglrese de administrar estas preguntas solamente en hogares con
miembros del hogar menores de 18 afios.

i En los Gltimos 30 dias. ¢ Alguna vez por falta dinero algun nifio o joven
11 de su hogar dejo de tener una alimentacién nutritiva, es decir que 0
" | contenga carne, leche o productos lacteos, frutas, huevos, verduras,
cereales, leguminosas, tubérculos y platanos?
12 En los dltimos 30 dias. ¢Alguna vez algun nifio o joven de su hogar 1 0
" | no pudo variar la alimentacién por falta de dinero?
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13.

En los ultimos 30 dias. ¢ Alguna vez algin nifio o joven de su hogar
comié menos de lo que esta acostumbrado por falta de dinero?

14.

En los ultimos 30 dias. ¢ Alguna vez usted tuvo que disminuir la
cantidad servida en las comidas de algun nifio o joven de su hogar,
por falta de dinero?

15.

En los ultimos 30 dias. ¢ Alguna vez, algun nifio o joven de su hogar
se quejé de hambre pero no se pudo comprar mas alimentos por
falta de dinero?

16.

En los ultimos 30 dias. ¢ Alguna vez, algin nifio o joven de su
hogar se acostd con hambre porque no alcanzé el dinero para los
alimentos?

17.

En los ultimos 30 dias. ¢Alguna vez, algin nifio o joven de su hogar
solo comié una vez al dia o dejé de comer todo un dia por falta de
dinero?
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